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I. INTRODUCCIÓN  

Ha transcurrido más de medio siglo desde que se iniciaron actividades esporádicas de vacunación 

en el país y más de cuatro décadas (1979) de la creación oficial del Programa Ampliado de 

Inmunizaciones (PAI), con el objetivo de disminuir la morbilidad y mortalidad por Enfermedades 

Prevenibles por Vacunación (EPV); a través de la vacunación de los niños menores de cinco años, 

con énfasis en los menores de dos años, embarazadas, mujeres en edad fértil (MEF) de 10 a 49 

años y grupos en riesgo para lograr el control, eliminación y la erradicación de estas 

enfermedades. Actualmente el PAI ha trascendido de la vacunación infantil a la vacunación de la 

familia, ampliando el esquema de vacunación por curso de vida, ofertando 20 vacunas y 

manteniendo el control, eliminación y erradicación de las Enfermedades Prevenibles por 

Vacunación.  

En el presente documento se expone con una base técnico científica el que hacer, como hacerlo 

y porque hacerlo. Incluye objeto y campo de aplicación del manual, términos y definiciones, 

símbolos y términos abreviados. Surge de un proceso participativo del personal de salud 

multidisciplinario de los diferentes niveles del sistema, así como de expertos en el tema. Es así 

como la Unidad de Vigilancia de las EPV del PAI, describe las enfermedades objeto de vigilancia 

en tres grandes grupos: Erradicación, Eliminación y Control además de otras enfermedades bajo 

Vigilancia Centinela Hospitalaria. 

Este manual se ha elaborado para que el personal que realiza vigilancia epidemiológica en los 

Establecimientos de Salud (ES) públicos (Secretaría de Salud (SESAL) e Instituto Hondureño de 

Seguridad Social (IHSS)) y no públicos, disponga de las directrices técnicas para la vigilancia 

epidemiológica de las EPV. 
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II. OBJETO  
Proporcionar las directrices técnicas necesarias para la vigilancia epidemiológica de las EPV a los 

trabajadores de la salud, personal asignado a esta actividad en la red de servicios, garantizando 

el conocimiento del manejo, investigación y prevención de brotes de dichas enfermedades de 

una manera eficaz e integral. 

III.  CAMPO DE APLICACIÓN  
El personal de salud que brinda atención y realiza vigilancia epidemiológica de las EPV en los 

diferentes niveles de atención, públicos (SESAL e IHSS) y no públicos, escuelas formadoras de 

recursos en salud y otras organizaciones que brindan atención a la población migrante. 

IV. ACRÓNIMOS 

ATA Atenciones Ambulatorias   

AVDPV Poliovirus derivados de vacuna ambiguos   
AIEPI Atención Integral de las Enfermedades Prevalentes en la Infancia 

Anti-HBc Anticuerpos core del virus de la Hepatitis B 
AntiHBs Anticuerpos de superficie del virus de la Hepatitis B 
CARPHA Caribbean Public Health Agency (siglas en inglés) 

CONEPO Comité Nacional para la Erradicación de la Poliomielitis 

cVDPV Poliovirus derivados de vacuna circulantes 

ELISA Enzimo inmunoanálisis de adsorción 

EPV Enfermedades Prevenibles por Vacunación 

ES Establecimiento de Salud 

ETI Enfermedades tipo influenza 

HA Hepatitis A 

Hi Haemophylus influenzae 

Hib Haemophylus influenzae tipo b 

HBsAg Antígeno de superficie de la Hepatitis B 
Ig Inmunoglobulina 

IGTH Inmunoglobulina antitetánica humana 

IRAG Infección Respiratoria Aguda Grave 

IHSS Instituto Hondureño de Seguridad Social 

IVDPV Poliovirus derivados de vacuna relacionados a inmunodeficiencia 

LCR Líquido Cefalorraquídeo 
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LNR Laboratorio Nacional de Referencia 

LNV Laboratorio Nacional de Virología 

MEF Mujeres en Edad Fértil 

MTV Medio de Transporte Viral 

NAC Neumonía Adquirida en la Comunidad 
NB Neumonía Bacteriana 

PAI Programa Ampliado de Inmunizaciones 

PEEDH Plan Estratégico para la Prevención, Atención, Control y Eliminación 

de Enfermedades Infecciosas Desatendidas en Honduras    

RPM Revoluciones por minuto 

RTςPCR Reacción en cadena de la Polimerasa en tiempo real 

RSI Reglamento Sanitario Internacional 
SESAL Secretaría de Salud 

SGB Síndrome de Guillain Barré 

SR Sarampión/Rubéola 

SRC Síndrome de Rubéola Congénita 

TGO Transaminasa glutámica oxaloacetica 
TGP Transaminasa glutámica piruvica 
UVS Unidad de Vigilancia de la Salud   

VDPV Poliovirus derivados de la vacuna 

VHB Virus de la Hepatitis B 
VINUVA Vigilancia de Nuevas Vacunas    

Pdm 09 Pandemia año 2009 

PFA Parálisis Flácida Aguda 
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V. TÉRMINOS Y DEFINICIONES 

Acolia: heces blancas o similares a la arcilla. 

 

Adenopatías: tumefacción, aumento de volumen o inflamación de los ganglios linfáticos 

acompañados o no de fiebre. 

 

Agente Infeccioso: microorganismo (virus, rickettsia, bacteria, hongo, protozoo o helminto) 

capaz de producir una infección o una enfermedad infecciosa. 

 

Aislamiento: con relación a los pacientes, significa separar a las personas o animales infectados 

de los demás, durante un lapso por lo menos igual al periodo de transmisibilidad de una 

infección, en lugares y condiciones tales que eviten o limiten la transmisión directa o indirecta 

del agente infeccioso a partir de los individuos infectados a otros que sean susceptibles de 

infectarse o que puedan transmitir el agente a terceros.  

 

Anticuerpo: molécula proteica producida por el sistema inmune como defensa contra un 

antígeno (sustancia extraña, virus o bacteria) con el objetivo de su eliminación. También 

llamado inmunoglobulina. 

 

Antígeno: sustancia o grupo de sustancias que son capaces de estimular la producción de una 

respuesta inmune, específicamente de anticuerpos. En algunos inmunobiológicos, el antígeno 

está claramente definido, ejemplo: toxoide diftérico o tetánico, mientras que en otros es 

complejo, no está completamente definido (virus vivos atenuados, suspensiones de Bordetella 

pertussis muertas). 

 

Antitoxina: solución de anticuerpos obtenidos del suero de animales inmunizados con antígenos 

específicos, que se utilizan para inmunización pasiva o para tratamiento. 

 

Anti-HBc: anticuerpo dirigido contra la nucleocápside del virus de hepatitis B o proteína core. 

 

Anorexia: ausencia anormal del apetito. 

 

Apnea: cese completo de la señal respiratoria de al menos 10 segundos de duración. 
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Artralgia: dolor en las articulaciones, es un síntoma de infección, enfermedad (artritis) o 

reacción alérgica a medicamentos. 

Artritis: Inflamación de una o más articulaciones que provoca dolor y rigidez y puede empeorar 

con la edad. 

Asepsia: ausencia de microorganismos que producen enfermedades. 

 

Autopsia: procedimiento médico que emplea la disección, con el fin de obtener información 

privada anatómica, sobre la causa, naturaleza, extensión y complicaciones de la enfermedad que 

sufrió en vida el sujeto y que permite formular un diagnóstico médico final o definitivo para dar 

una explicación de las observaciones clínicas dudosas y evaluar un tratamiento dado. 

 

Búsqueda activa: actividades que tienen por finalidad la verificación de la información que 

alimenta la vigilancia epidemiológica. Verifica que todos los casos de EPV que llegan a los 

servicios han sido notificados. 

 

Brote: es el aumento inusual en el número de casos relacionados epidemiológicamente, de 

aparición súbita y diseminación localizada en un espacio específico. La presencia de un solo caso 

de las enfermedades en eliminación y erradicación se considera un brote a excepción de Tétanos 

Neonatal. 

 

Cefalea: dolor o molestia localizada en cualquier parte de la cabeza, en los diferentes tejidos de 

la cavidad craneana, en las estructuras que lo unen a la base del cráneo, los músculos y vasos 

sanguíneos que rodean el cuero cabelludo, cara y cuello. 

 

Cianosis: coloración azulada de la piel, mucosas o lechos ungueales. 

 

Cobertura: en epidemiología es una medida de la magnitud en la que los servicios ofrecidos 

cubren las necesidades potenciales de salud en una comunidad. Se expresa con una 

proporción, en la cual el numerador es el número de los servicios brindados y el denominador el 

número de casos en los cuales el servicio debería de haberse prestado. 

 

Contaminación: presencia de un agente infeccioso en la superficie del cuerpo, también en 

prendas de vestir, ropa de cama, juguetes, instrumentos quirúrgicos, apósitos u otros objetos 

inanimados o sustancias, inclusive en el agua y los alimentos. 

 

Coluria: orina de color muy oscuro por la presencia de bilirrubina en la orina. 
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Contacto: cualquier persona o animal cuya asociación con un individuo o animal infectado o con 

un ambiente contaminado, haya sido tal que pueda existir la posibilidad de contraer el agente 

infectante. 

 

Control: disminución de casos y muertes a niveles que no constituyan un problema de salud 

pública.  

 

Coriza: afección catarral aguda de la mucosa nasal acompañada de obstrucción. 

 

Disnea: es la dificultad respiratoria o falta de aire. Es una sensación subjetiva y por lo tanto de 

difícil definición. 

 

Dorsalgia: dolores de la región dorsal de origen diverso, algunos son posicionales o fruto de la 

fatiga. 

 

Eliminación: es la interrupción de la transmisión de una enfermedad en un área geográfica 

definida, país, sub región y región. 

 

Enfermedad infecciosa: enfermedad clínicamente manifiesta de los seres humanos o los 

animales, a consecuencia de una infección. 

 

Epidemia: aparición en una comunidad o región definida de casos de una enfermedad o de un 

brote, con una frecuencia que claramente excede la incidencia normal prevista. 

Erradicación: interrupción de la transmisión de una enfermedad de persona a persona, 

eliminación del reservorio y la interrupción de las medidas preventivas. 

 

Erupción: aparición repentina y desarrollo en la piel o las mucosas de granos, vesículas, o 

manchas; hinchazón y/o enrojecimiento de la piel debido generalmente a una reacción alérgica 

o una enfermedad.  

 

Faget: es un descenso de la frecuencia del pulso asociado a una temperatura constante o un 

pulso constante asociado a una temperatura en aumento. 
 

Fotofobia: es la molestia ocular que se produce ante una iluminación excesiva. 
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Fuente de infección: persona, animal, objeto o sustancia a través de la cual un agente 

infeccioso pasa a un huésped. La fuente de infección debe distinguirse claramente de la 

fuente de contaminación, ejemplo: el derrame de una fosa séptica que contamina un sistema 

de abastecimiento de agua. 

 

Hematemesis: vómito con sangre no digerida provocada por una distensión del estómago; por 

sangre procedente de una hemorragia del estómago, duodeno o del esófago (hemorragia 

digestiva alta). 

 

Hematófagos: animales cuya alimentación está basada en el consumo de sangre. 

 

Hepatoesplenomegalia: crecimiento anormal del hígado y el bazo. 

 

Huésped: persona o animal vivo, incluidas aves y artrópodos, que le brinda medios  

de subsistencia o alojamiento a un agente infeccioso en circunstancias naturales (no 

experimentales). 

 

Incidencia: número de casos nuevos de una enfermedad que aparece o número de personas 

que enferman, durante un periodo determinado en una población especifica. 

 

Indicador: medida o concepto de información, que permite caracterizar un problema o 

condición por medio de una definición operacional cuantitativa o cualitativa. Los indicadores se 

expresan típicamente como porcentaje, tasa y razones o conceptos con el fin de efectuar 

comparaciones necesarias. Un indicador del nivel de salud de la población es la tasa de 

mortalidad general. 

 

Infección: penetración y desarrollo o multiplicación de un agente infeccioso en el organismo de 

personas o animales. 

 

Inmunidad: estado de resistencia generalmente asociado con la presencia de anticuerpos o 

células que poseen una acción específica contra el microorganismo causante de una enfermedad 

infecciosa. 

 

Inmunidad activa: consiste en la estimulación del sistema inmune a través de la exposición a 

moléculas específicas (antígenos) que forman parte de la estructura de un microorganismo; esto 

induce una respuesta humoral o de producción de anticuerpos y de activación de líneas celulares 

de defensa, que reconocen el antígeno y lo eliminan por diferentes mecanismos. 
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Inmunidad activa adquirida: respuesta inmunitaria que se desencadena mediante la 

identificación de la molécula específica que debe reconocer el sistema inmune para luego 

administrarla a la persona (vacunación). 

 

Inmunidad activa natural: respuesta inmunitaria que se desencadena al entrar en contacto con 

el microorganismo, desarrollar la enfermedad y sobrevivir a ella. 

 

Inmunidad pasiva: se adquiere naturalmente por transmisión transplacentaria desde la 

madre o artificialmente por inoculación de anticuerpos protectores específicos (provenientes 

de animales inmunizados o suero hiperinmunitario de convaleciente, o seroglobulina inmune 

humana). Es de breve duración (de días a meses). 

 

Inmunoglobulina (Ig): anticuerpos. 

 

Letargia: es una ligera reducción en el estado de alerta o una leve confusión mental 

(embotamiento de la consciencia). 

 

Leucopenia: disminución anormal de glóbulos blancos. 
 

Linfadenopatía: hinchazón de los ganglios linfáticos. 

 

Manchas de Koplik: pequeños granos blancos (con frecuencia sobre un fondo rojizo) que 

aparecen en la superficie interna de las mejillas en la etapa inicial del Sarampión. 

 

Melena: es la expulsión de deposiciones (heces) negras, viscosas y malolientes debido a la 

presencia de sangre degradada, proveniente del tubo digestivo superior (boca, ángulo duodeno-

yeyunal).  

 

Mialgias: dolores musculares que pueden afectar a uno o varios músculos del cuerpo y 

pueden ser producidos por causas muy diversas. 

 

Monitoreo: instrumento para observar y analizar de manera regular, continua o periódica, los 

procesos establecidos. Su objetivo es identificar logros, problemas, determinar su importancia, 

analizar sus causas y adoptar medidas pertinentes en forma inmediata. 

 

Nexo epidemiológico: caso sospechoso que estuvo en contacto con un caso confirmado por 

laboratorio. 
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Notificación de una enfermedad: comunicación oficial a la autoridad correspondiente de la 

existencia de una enfermedad transmisible o de otra naturaleza en el hombre o los animales.  

 

Orquitis: inflamación de uno o ambos testículos, causada con frecuencia por infección y es una 

de las causas del escroto agudo y de azoospermia. 

 

Opistótonos: es una afección en la cual la persona sostiene su cuerpo en una posición anormal. 

 

Período de Incubación: intervalo que transcurre entre la exposición o el contacto inicial con un 

agente infeccioso y la aparición de síntomas de la enfermedad que esta causa. 

 

Período de transmisibilidad: lapso durante el cual un agente infeccioso puede ser transferido 

directa o indirectamente de una persona infectada a otra, de un animal infectado a los seres 

humanos, o de una persona infectada a los animales, incluidos los artrópodos. 

 

Portador: persona o animal infectado que alberga un agente infeccioso especifico, sin 

presentar una afección clínica reconocible y que constituye una fuente potencial de infección. El 

estado de portador puede existir en un individuo que tiene una infección que no se manifiesta en 

ningún momento de su evolución (denominado por lo general portador sano o portador 

asintomático), o durante el período de incubación, la convalecencia y la post convalecencia de 

una persona con una infección que se manifiesta clínicamente (denominado por lo general 

portador en incubación o portador convaleciente). 

 

Prurito: hormigueo peculiar o irritación incomoda de la piel que provoca el deseo de rascarse en 

la zona. Comúnmente se llama picor, picazón o comezón. 

 

Reservorio: todo ser humano, animal, artrópodo, planta, tierra o sustancia (o una combinación 

de éstos) donde por lo común vive y se multiplica un agente infeccioso, del cual depende 

primordialmente para su supervivencia y donde se reproduce de manera que puede ser 

transmitido a un huésped susceptible. 

 

Retinosis pigmentaria: enfermedad degenerativa de los ojos, hereditaria y poco frecuente 

que ocasiona pérdida grave de la visión. 

 

Secuela: trastorno o lesión que queda tras la curación de una enfermedad o traumatismo, como 

consecuencia de los mismos. 
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Sepsis: afección grave generalizada que pone en riesgo la vida y se presenta cuando la 

respuesta del cuerpo a una infección provoca daños en sus propios tejidos, lo que hace que los 

órganos no funcionen y causen la muerte. 

 

Transmisión de agentes infecciosos: todo mecanismo por el cual un agente infeccioso se 

propaga de una fuente o un reservorio a una persona o animal. 

 

Toracocentesis: procedimiento para drenar el líquido que se encuentra en el espacio entre el 

revestimiento externo de los pulmones y la pared torácica. 

 

Trismo: contracción tónica de los músculos maseteros.  

 

Trombocitopenia: disminución anormal de plaquetas. 

 

Vigilancia epidemiológica: conjunto de actividades que se realizan en un momento dado ante la 

presencia de un problema de salud o factor de riesgo especifico, con el propósito de recolectar 

información para caracterizar la situación; conocer la magnitud del problema y establecer 

medidas para su prevención y control. 

 

Viremia: presencia de virus en sangre. 
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VII. VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LAS ENFERMEDADES PREVENIBLES 

POR VACUNACIÓN 

GENERALIDADES  

Las EPV forman parte del sistema nacional que rectora la Unidad de Vigilancia de la Salud de la 

SESAL.  Las enfermedades objeto del PAI están sujetas a Erradicación, Eliminación y Control (1). 

Cuadro 1: Enfermedades en Erradicación, Eliminación y Control 

CONCEPTOS ENFERMEDADES 

 
ERRADICACIÓN  
Interrupción de la transmisión de una 
enfermedad de persona a persona, 
eliminación del reservorio y la 
interrupción de las medidas preventivas. 
 
 
ELIMINACIÓN 
Es la interrupción de la transmisión de 
una enfermedad en un área geográfica 
definida, país, subregión y región. 
 
 
CONTROL 
Disminución de casos y muertes a niveles 
que no constituyan un problema de salud. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Á Poliomielitis 

 
 
 
 

 
 
Á Tétanos Neonatal 
Á Rubéola 
Á Síndrome de Rubéola Congénita 
Á Sarampión 
Á Hepatitis B (transmisión vertical) 

 
 

Á Difteria 
Á Tos ferina 
Á Tétanos no Neonatal 
Á Hepatitis A  
Á Hepatitis B (Otras formas de 

transmisión) 
Á Parotiditis 
Á Meningitis Tuberculosa 
Á Fiebre Amarilla 
Á Neumonía Bacteriana* 
Á Meningitis Bacteriana* 
Á Rotavirus* 
Á Influenza* 

Fuente: www.bvs.hn/Honduras/PAI/ManualNormasyProcedimientos/MNPPAIH1-12.pdf 

*Bajo vigilancia centinela 

http://www.bvs.hn/Honduras/PAI/ManualNormasyProcedimientos/MNPPAIH1-12.pdf
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1.  ENFERMEDADES EN ERRADICACIÓN  

1.1  Poliomielitis CIE 10 A80 

Se vigila en población menor de 15 años a través de la Parálisis Flácida Aguda (PFA). 

1.1.1  Características epidemiológicas 

Agente Infeccioso: poliovirus (Genero Enterovirus) Tipos 1, 2 y 3 del género 

enterovirus grupo C, todos los serotipos pueden causar parálisis. El tipo 1 es el 

que más ocasionó epidemias en América (1). En 2015 y 2019 se certificó la 

erradicación de los poliovirus salvajes del tipo 2 y 3 respectivamente, 

actualmente sólo en dos países (Afganistán y Pakistán) el poliovirus salvaje de 

tipo 1 sigue siendo endémico. 

Reservorio: el ser humano. 

Modo de transmisión: de persona a persona por la vía fecal-oral. 

Período de incubación: por lo común de 7 a 14 días para los casos paralíticos, 

sin embargo, se han notificado casos desde 3 hasta 35 días de incubación.    

Período de transmisibilidad: no se conoce con exactitud, pero el virus puede 

transmitirse durante todo el tiempo que se excreta: el poliovirus es 

demostrable en las secreciones faríngeas desde 36 horas después de la 

exposición a la infección y en las heces 72 horas después, tanto en los casos 

sintomáticos como los asintomáticos, persistiendo de 3 a 6 semanas.   

Susceptibilidad: es universal, común en menores de 5 años y todas las 

personas que no están inmunizadas son susceptibles. 

Inmunidad: por infección natural por el virus salvaje; es específico para cada 

tipo de polio virus infectante (1). 

Por la vacuna: inmunidad activa adquirida 

ω Los recién nacidos de madres inmunizadas están protegidos naturalmente 

durante varias semanas. 

ω La inmunidad adquirida con la infección natural o con la vacuna de tipo oral 

es de tipo humoral, anticuerpos específicos en sangre. 

Distribución: actualmente la circulación está limitada a unos pocos países, 

existiendo riesgo de importación a otros países. Sin embargo, en todas las 
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regiones con bajas coberturas de vacunación existe riesgo de surgimiento de 

un poliovirus derivado de la vacuna (VDPV). 

1.1.2  Características clínicas  

¶ Es aguda (de instalación rápida). 

¶ La parálisis es flácida (no hay rigidez ni contractura muscular). 

¶ Generalmente aparece fiebre al inicio de la parálisis y alcanza su punto 

máximo en un plazo corto, por lo común de tres a cuatro días. 

¶ Los pacientes generalmente muestran dificultad para pararse y caminar. 

¶ No presentan alteración de la sensibilidad. 

¶ Las extremidades inferiores se ven más comúnmente afectadas que las 

superiores y los grandes grupos musculares corren más riesgo que los 

pequeños. Los músculos proximales de las extremidades tienden a verse más 

afectados que los distales y la parálisis se presenta solamente en 1% de los 

infectados y es unilateral. 

¶ Es generalmente asimétrica no afecta a ambos lados por igual, aunque puede 

haber parálisis en cualquier combinación de extremidades, la modalidad más 

común es la parálisis de una pierna. 

¶ Deja secuela típica y permanente (1). 

Confirmación diagnóstica 

Se realiza por laboratorio (detección del polio virus salvaje o de poliovirus 

derivado de la vacuna en muestra de heces), nexo epidemiológico y/o por 

clínica por fallas en la vigilancia (2). 

Diagnósticos diferenciales 

Síndrome de Guillain Barré (SGB), Mielitis transversa, Neuritis traumática. (2). 

Polirradiculo-neuropatía, Parálisis transitoria y Poli neuropatía.  

1.1.3  Definiciones de caso  

Caso probable: toda persona menor de 15 años que presente PFA por cualquier 

razón, excepto trauma grave o una persona de cualquier edad en la que se 

sospeche Poliomielitis (1). 

Caso Confirmado: todo caso de PFA que presente aislamiento de poliovirus 

salvaje o poliovirus derivado de la vacuna. 
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Caso Compatible:  

Todo caso de PFA en el cual no se obtuvo una muestra de heces dentro de los 

primeros 14 días de inicio de la parálisis y presenta parálisis residual 

compatible con Poliomielitis, o un caso probable al que sobreviene la muerte 

dentro de los 60 días siguientes o no se hace seguimiento del caso y cuyas 

secuelas neurológicas no son imputables a otra enfermedad. Todo caso 

compatible se considera una falla del sistema de vigilancia epidemiológica.  

Caso asociado a la vacuna: enfermedad paralítica aguda en la cual se cree que 

el virus vacunal sea la causa de la enfermedad. 

Antes de clasificar un caso como asociado a la vacuna, hay que tener en cuenta 

que debe cumplir alguna de las siguientes características: 

¶ Ser un caso clínico típico de Poliomielitis (con secuela). 

¶ Haber recibido vacuna oral de la polio entre 4 y 40 días antes del inicio de la 

enfermedad y que presenta secuelas neurológicas compatibles con 

Poliomielitis 60 días después del inicio de la parálisis. 

¶ Ser contacto de un niño vacunado entre 4 y 85 días antes del inicio de la 

parálisis en el contacto. 

¶ Aislar el virus vacunal de la muestra de heces o el poliovirus derivado de la 

vacuna (VDPV).  

¶ Este es un evento raro y el riesgo es mayor con la primera dosis de vacuna (1 

por 1,400,000 ς 3,400,000 de primeras dosis).  

Caso derivado de la vacuna: se trata de virus que han recuperado la neuro 

virulencia y transmisibilidad propias del poliovirus salvaje. 

Existen tres tipos de poliovirus derivados de vacuna: 

¶ Poliovirus derivados de vacuna circulantes (cVDPV) 

En muy raras ocasiones, si una población se encuentra insuficientemente 

vacunada y otros factores de riesgo están presentes (hacinamiento, falta de 

higiene y clima tropical) existe la posibilidad de que los poliovirus puedan 

mutar o recombinarse y cambiar a poliovirus derivado de vacuna, si es que 

hay suficientes niños susceptibles para que los poliovirus de origen vacunal 

puedan ponerse a circular en la comunidad. Estos virus se denominan 

poliovirus derivados de vacuna circulante (cVDPV). 
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¶ Poliovirus derivados de vacuna relacionados a inmunodeficiencia (iVDPV) 

Se ha observado una prolongada replicación de poliovirus derivados de 

vacuna en un pequeño   número   de   personas   con   desordenes   

inmunológicos   raros (ejemplo inmunodeficiencias de células B). Al no ser 

capaces de montar una respuesta inmune estas personas no pueden 

eliminar la infección intestinal por virus vacunal, la que suele eliminarse 

en un plazo de seis a ocho semanas. Por lo tanto, excretan iVDPV. 

¶ Poliovirus derivados de vacuna ambiguos (aVDPV) 

Los poliovirus derivados de vacuna ambiguos (aVDPV) son virus derivados 

de la vacuna que se aislaron de personas sin inmunodeficiencia conocida, 

o aislados de las aguas residuales cuya fuente de origen es finalmente 

desconocida. 

Caso descartado: caso de PFA en el que se ha obtenido una muestra adecuada 

de heces dentro de los 14 días posteriores al inicio de la parálisis, con resultado 

negativo para poliovirus (PAI, 2011, julio). 

1.1.4  Actividades a realizar en casos probables de Poliomielitis  

El personal de salud conforme a su perfil desarrollará las siguientes funciones: 

¶ Notificación inmediata al nivel superior que corresponda. 

¶ Investigación inmediata, antes de las 48 horas después su notificación, que 

incluye: 

¶ Llenado de la ficha de investigación de manera completa, correcta y legible. 

¶ Visita al domicilio del caso, llenar y enviar informe de manera completa, 
correcta y legible antes de las 48 horas posterior a su notificación y a la 
comunidad para investigar la ocurrencia de otros casos (Anexo 1).  

¶ Toma de dos muestras de heces, la primera al primer contacto y la segunda 
a las 24 horas de tomada la primera, con su respectiva solicitud de examen 
(Anexo 4 y 15a). 

¶ Referirlo al nivel hospitalario más cercano si es captado en el primer nivel de 
atención. 

¶ Búsqueda activa de susceptibles menores de cinco años para vacunación. 

¶ Analizar factores de riesgo y situación epidemiológica. 

¶ Educación a la familia y a la comunidad. 

¶ Elaborar resumen clínico del caso (Anexo 2), una   vez   que   haya   egresado, 
cuya   elaboración    será responsabilidad del epidemiólogo del hospital. 

¶ Seguimiento del caso a los 60 días (Anexo 3). 
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¶ Registrar en el consolidado de Vigilancia de Enfermedades Prevenibles por 

Vacunación y Eventos Adversos Supuestamente atribuible a la Vacunación 

o Inmunización (ESAVI), incluyendo la clasificación final. 

¶ Retroalimentación. 

Si el caso probable se clasifica como caso confirmado: 

ω Su clasificación es competencia del Comité Nacional para la Erradicación de 

la Poliomielitis (CONEPO), con base a criterios clínicos, epidemiológicos y 

de laboratorio.  

ω Notificación inmediata nacional e internacional. 

ω Se realizará vacunación con vacuna contra la Poliomielitis a la población 

menor de cinco años independiente de su estado vacunal. 

ω Se implementarán todas las actividades de acuerdo al plan nacional de 

respuesta a brotes por polio. 

Caso asociado a la vacuna o derivados de la vacuna 

ω Su clasificación es competencia del CONEPO con base a criterios clínicos, 

epidemiológicos y de laboratorio.  

ω Notificación inmediata nacional e internacional (PAI y UVS). 

ω El CONEPO y el PAI definirán acciones de vacunación. 

Si el caso probable es descartado. 

ω Finaliza la investigación (1). 
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El personal de salud que detecta el caso deberá realizar el llenado completo y correcto de la ficha de 

investigación.  

Ficha No.1 Investigación de caso probable de poliomielitis 
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Link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1ccoY8ANqZfasFf_Y-L4UxaS-n_B2prUq/view?usp=share_link 

https://drive.google.com/file/d/1ccoY8ANqZfasFf_Y-L4UxaS-n_B2prUq/view?usp=share_link
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2.  ENFERMEDADES EN ELIMINACIÓN 

Sarampión, Rubéola, Síndrome de Rubéola Congénita y Tétanos Neonatal 

Población en que se vigila cada enfermedad: 

ω Sarampión (población general). 

ω Rubéola (población general). 

ω Síndrome de Rubéola Congénita (población menor de un año). 

ω Tétanos Neonatal (población de 0 a 28 días). 

2.1 Sarampión CIE-10 B05 

2.1.1  Características epidemiológicas (1). 

Agente Infeccioso: el virus del Sarampión es parte de la familia de los 

Paramyxoviridae, género, Morbillivirus. 

Reservorio: el ser humano es el único huésped natural del virus del Sarampión. 

Modo de transmisión: se transmite principalmente por medio de gotitas 

expulsadas del aparato respiratorio o suspendidas en el aire que entran en 

contacto con la mucosa de las vías respiratorias altas o de las conjuntivas. 

Periodo de incubación: es aproximadamente de 10-12 días desde la exposición 

hasta el inicio de la fiebre y otros síntomas inespecíficos y de unos 14 días (con 

una amplitud de siete a 18 días y raramente, hasta 19-21 días) desde la 

exposición hasta el inicio de la erupción.  

Periodo de transmisibilidad: puede transmitirse desde cuatro días antes de 

la aparición de la erupción (es decir, de 1 a 2 días antes del inicio de la fiebre) 

hasta cuatro días después. La mayor infectividad se produce tres días antes del 

inicio de la erupción. 

Susceptibilidad: todas las personas que no han sido inmunizadas 

adecuadamente o que no han padecido la enfermedad. 

Inmunidad: los lactantes nacidos de madres que han adquirido inmunidad 

están protegidos en general hasta los cinco a nueve meses de edad por 

anticuerpos maternos contra el Sarampión adquiridos de forma pasiva. Se cree 

que la inmunidad tras la infección natural dura toda la vida y se ha demostrado 

que la vacunación contra el Sarampión/Rubéola (SR) confiere protección 

durante al menos 20 años. 

Distribución: es mundial con características estacionales diferenciadas. En 

los climas templados, las epidemias se producen generalmente a fines del 
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invierno y comienzos de la primavera. En los climas tropicales, la transmisión 

parece aumentar después de la estación de las lluvias. 

2.1.2  Características clínicas (1). 

ω Inicio del cuadro clínico. La infección por Sarampión se presenta con un 

pródromo de dos a tres días de fiebre, malestar, tos y coriza. Suele estar 

acompañado también de conjuntivitis y bronquitis, aunque al inicio no hay 

erupción, el paciente está transmitiendo el virus y es sumamente 

contagioso. Durante todo el período febril el paciente presenta tos seca sin 

expectoración que persiste por una o dos semanas. En los niños pequeños, 

es común la linfadenopatía generalizada. 

 

ω Manchas de Koplik. Se observan en más del 80% de los casos si se realizan 

exámenes minuciosos diarios poco antes del inicio de la erupción. Se 

observan en la mucosa bucal como puntos blancos levemente abultados 

de 2-3 mm de diámetro, en una base eritematosa, produciendo al principio 

entre una y cinco lesiones, pero a medida que se aproxima el inicio de la 

erupción aparecen varios cientos, persistiendo de 1 a 3 días solamente y 

desaparece poco después del inicio de la erupción. 

 

ω Erupción. Consiste en manchas rojas, que aparecen detrás de las orejas y 

en la cara; se concentra en el tronco y las extremidades con descamación 

fina, se presenta entre dos a cuatro días siguientes al inicio del 

pródromo, algunos casos presentan exfoliación grave, especialmente si 

están desnutridos; se acompaña de fiebre alta alcanzando su máxima 

intensidad en dos o tres días.  

 

Diagnósticos diferenciales(3) 

ω Rubéola, arbovirosis (dengue, zika y chikungunya), eritema infeccioso, 

erupción súbita o roséola, escarlatina, enfermedad de Kawasaki, viruela 

símica, enfermedad por parvovirus, mononucleosis, leptospirosis, 

estomatitis vesicular entero viral con exantema, infecciones virales no 

especificadas, salpullido y otras erupciones cutáneas, linfadenitis no 

especificada, adenomegalias y fiebre de origen desconocido.  
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Confirmación diagnóstica 

Detección de anticuerpos a través de la prueba Inmunoenzimática (ELISA). 

Detección del virus mediante técnica rT-PCR en tiempo real. 

En etapa temprana de la enfermedad de 0 a 5 días, detección de anticuerpos 

específicos del virus de Sarampión (IgM o seroconversión de IgG). 

¶ Los anticuerpos IgM generalmente aparecen en el suero en los primeros 

días de inicio de la erupción, llegando a su máximo de 1 a 2 semanas. 

¶ Los anticuerpos IgG se producen desde el inicio de la enfermedad 

llegándose a detectar hasta mucho tiempo después de la etapa temprana 

de la enfermedad. 

¶ El virus también se puede aislar del hisopado nasal - faríngeo de 0 a 5 días 

siguientes del inicio de la erupción (3).  
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2.2  Rubéola CIE-10 B06 

2.2.1  Características epidemiológicas (2). 

Agente infeccioso: el virus de la Rubéola pertenece a la familia Togaviridae, 

género Rubivirus. 

Reservorio: el ser humano es el único huésped natural del virus de la Rubéola.  

Modo de transmisión: se transmite principalmente por medio de gotitas 

expulsadas del aparato respiratorio o suspendidas en el aire que entran en 

contacto con la mucosa de las vías respiratorias altas o de las conjuntivas. 

Periodo de incubación: es aproximadamente de 12-23 días.  

Periodo de transmisibilidad: de cinco a siete días antes del inicio de la erupción, 

y por lo menos cuatro días después de iniciada la erupción. 

Susceptibilidad: todas las personas que no han sido inmunizadas 

adecuadamente o que no han padecido la enfermedad. 

Inmunidad: la inmunidad pasiva es adquirida a través de los anticuerpos 

maternos y la inmunidad activa se adquiere por medio de la infección natural o 

la vacunación. Los niños cuya madre ha adquirido inmunidad, generalmente 

permanecen protegidos por los anticuerpos de ella durante los primeros seis a 

nueve meses de vida. 

Distribución: es mundial con características estacionales diferenciadas, 

alcanzando la mayor incidencia durante la primavera y principios del verano. 

2.2.2  Características Clínicas (2). 

Entre el 30% al 50% de los casos pueden ser inaparentes o subclínicos. La 

enfermedad clínicamente se caracteriza por fiebre leve, erupción 

maculopapular, puntiforme y difusa, que inicia en la cara y luego desciende 

generalizándose en todo el cuerpo que dura por lo general tres días. 

Ocasionalmente produce prurito. En los niños es de baja intensidad, pero en los 

adultos se presenta al inicio del cuadro clínico con tos, dolor de cabeza, coriza, 

conjuntivitis, malestar general. Uno de los signos más característicos es la 

inflamación de los ganglios linfáticos (linfadenopatía) post auricular (detrás de 

las orejas), occipitales y cervical posterior (suboccipital), que se presentan 

previo a la erupción. 

La artralgia y la artritis ocurren con frecuencia en adultos, pero en la mujer la 

artritis se presenta en menor frecuencia (70%). 
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Otros síntomas de la Rubéola incluyen conjuntivitis y orquitis. 

Diagnósticos diferenciales  

ω Sarampión, arbovirosis (dengue, zika y chikungunya), eritema infeccioso, 

erupción súbita o roséola, escarlatina, viruela símica y enfermedad de 

kawasaki (3). Escarlatina, enfermedad por parvovirus, mononucleosis, 

leptospirosis, estomatitis vesicular entero viral con exantema, infecciones 

virales no especificadas, salpullido y otras erupciones cutáneas, linfadenitis 

no especificada, adenomegalias y fiebre de origen desconocido.  

Confirmación diagnóstica 

En el marco de la eliminación de la Rubéola el diagnóstico de laboratorio es de 

suma importancia. El virus puede aislarse del hisopado nasal y faríngeo 

tomando una muestra en la fase temprana de la enfermedad de cero a cinco 

días siguientes del inicio de la erupción y una muestra de sangre para detección 

de anticuerpo IgM contra Rubéola (1). 

2.2.3  Definiciones de caso (1). 

Caso sospechoso de Sarampión/Rubéola: cualquier paciente en quien un 

trabajador de salud sospeche Sarampión o Rubéola o que presente fiebre y 

exantema máculo papular. 

Caso confirmado por laboratorio: es un caso sospechoso de Sarampión o de 

Rubéola confirmado por laboratorio o vinculado epidemiológicamente a otro 

caso confirmado por laboratorio. 

Caso confirmado clínicamente: es un caso sospechoso de Sarampión o de 

Rubéola, que, por cualquier motivo, no se investiga adecuadamente. Esto 

podría incluir: los pacientes que fallecieron antes de que la investigación 

estuviese concluida. 

Caso descartado: un caso sospechoso de Sarampión o Rubéola que ha sido 

objeto de una investigación exhaustiva, incluida la obtención de una muestra 

sanguínea adecuada en tiempo y forma, pero que no presenta pruebas de 

laboratorio que confirmen una infección por el virus de Sarampión o Rubéola. 

Caso importado de Sarampión/Rubéola: un caso confirmado que, según 

investigaciones epidemiológicas y pruebas de laboratorio estuvo expuesto al 

virus fuera del continente americano durante 7 a 21 días anteriores al inicio de 

la erupción en el caso de Sarampión y en el caso de la Rubéola este plazo es de 12 

a 23 días (4). 
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Caso relacionado con la vacuna: Caso sospechoso que cumpla con los cinco 

criterios siguientes:  

1. El paciente presentaba una enfermedad exantemática, pero no presentó tos 

ni otros síntomas respiratorios relacionados con el exantema.  

2. El exantema comenzó entre 7 y 14 días después de la aplicación de una 

vacuna contra el sarampión; en el caso de la vacuna contra la rubéola, el 

exantema puede aparecer entre 7 y 23 días después de la vacunación.  

3. La muestra de sangre, que dio positivo para inmunoglobulina M (IgM) contra 

el Sarampión e IgM contra la Rubéola, se obtuvo entre 8 y 56 días después 

de la vacunación.  

4. En una investigación de campo exhaustiva que no se detectó ningún caso 

secundario.  

5. No fue posible detectar otras causas por medio de investigaciones de campo 

y pruebas de laboratorio o se aisló el genotipo A del caso sospechoso (el 

genotipo A es exclusivamente de origen vacunal y no es un agente causal de 

una infección por virus salvaje) (5). 

Caso relacionado con importación: un caso confirmado que según 

investigaciones epidemiológicas y pruebas de laboratorio estuvo expuesto 

localmente al virus y forma parte de una cadena de transmisión inicial por un 

caso importado. 

Caso con fuente de infección desconocida: es un caso confirmado en el que no 

se pudo detectar la fuente de infección (1). 

 

2.2.4  Manejo de caso sospechoso de Sarampión/Rubéola de acuerdo a definición 
(1). 

El personal de salud conforme a su perfil desarrollará las siguientes funciones: 

ω Notificación inmediata a nivel superior que corresponda. 

ω Investigación inmediata antes de las 48 horas después de su notificación, 

que incluye: 

ω Llenado de la ficha de investigación de manera completa, correcta y 

legible.  

ω Visita al domicilio del caso y enviar informe de manera completa, correcta 

y legible antes de las 48 horas posterior a su notificación y a la comunidad 

para investigar la ocurrencia de otros casos (Anexo 1). 
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ω Toma de muestra de sangre (suero) e hisopado nasal y faríngeo al primer 

contacto con el caso sospechoso, llenando el formulario de solicitud de 

examen y enviar al LNV menor o igual a los 5 días posteriores a su obtención 

(Anexo 4 y 15b). 

ω Búsqueda activa de otros casos en la comunidad. 

ω Búsqueda de susceptibles de niños de 1 - 4 años 11 meses y 29 días para 

vacunación con SRP. 

ω Análisis de la situación y factores de riesgo. 

ω Informar y educar a la familia del caso y comunidad. 

ω Registrar en el consolidado de Vigilancia de Enfermedades Prevenibles por 

Vacunación y ESAVI incluyendo la clasificación final. 

ω Retroalimentación. 

Manejo de casos confirmado de Sarampión/Rubéola  

ω Notificación inmediata, nacional e internacional. La notificación 

internacional es obligatoria al registrarse un caso confirmado de 

Sarampión/Rubéola a través del Centro Nacional de Enlace para el 

Reglamento Sanitario Internacional. 

ω Investigación exhaustiva de ruta de desplazamiento, para determinar fuente 

de infección y cadena de transmisión. 

ω Se realizará vacunación con vacuna Sarampión, Rubéola y Parotiditis (SRP) a 

la población susceptible de 1 a 4 años, 11 meses y 29 días y a población no 

vacunada, en el grupo de edad que defina el PAI.  

ω Aislamiento del caso por el período máximo de transmisibilidad. 

En caso de brote, se debe obtener las siguientes muestras: 

ω Muestra de sangre (suero) 5 ml en un tubo estéril sin anticoagulante. 

ω Muestra respiratoria toma de exudado nasal y faríngeo, dentro de los 

primeros 5 días del inicio de la erupción. 

ω Muestra de orina, recolectar de 10 a 15 ml de orina en un plazo máximo de 

48 horas, centrifugar la muestra a 2500 RPM por 10 minutos. Suspender el 

sedimento en 2 o 3 ml de Medio de Transporte Viral (MTV).  

ω Mantener los 3 tipos de muestras a temperatura de 2 - 8°C y enviarlas al 

Laboratorio Nacional de Virología (LNV) dentro de las 48 horas siguientes 

con su respectiva solicitud de examen (Anexo 4). 

Si el caso sospechoso es descartado: finaliza la investigación.  
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2.2.5  Vigilancia de Sarampión/Rubéola en la embarazada (1). 

Un componente importante del sistema de vigilancia de Sarampión/Rubéola es 

la detección de la infección por Rubéola en una embarazada. 

En toda embarazada expuesta a un caso de Rubéola o sospecha de tener la 

infección es necesario realizar el estudio para identificar:  

ω Infección por Rubéola durante el embarazo. 

ω Susceptibilidad a la enfermedad. 

ω Inmunidad. 

ω Ante un resultado positivo por IgM por Rubéola la paciente será objeto de 

seguimiento hasta el final del embarazo porque puede presentar los 

siguientes problemas: aborto espontáneo, muerte fetal o SRC.   

A todo niño nacido vivo de mujer que haya contraído la Rubéola durante el 

embarazo se le debe tomar una muestra de sangre para realizar detección de 

anticuerpos. 
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El personal de salud que detecta el caso deberá realizar el llenado completo y correcto de la ficha de 

investigación. 

Ficha No.2 Investigación de caso sospechosos de Sarampión/Rubeola 
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Link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1KkKOG7OlQYGaCYPLuXTwp6X2yme4rY6P/view?usp=share_link 

 

https://drive.google.com/file/d/1KkKOG7OlQYGaCYPLuXTwp6X2yme4rY6P/view?usp=share_link
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2.3  Síndrome de Rubéola Congénita CIE-10 P35.0 

2.3.1  Características epidemiológicas: (6) 

Agente infeccioso: virus de la Rubéola pertenece a la familia Togaviridae, 

género Robivirus. 

Modo de transmisión: 

ω La mujer embarazada entra en contacto con secreciones nasofaríngeas de la 

persona infectada, por contacto directo con las secreciones o a través de 

gotas expulsadas por una persona enferma al hablar, estornudar o toser. 

ω Se estima que el 25 al 50% de las infecciones son asintomáticas. En la mujer 

embarazada durante la viremia, el virus puede infectar la placenta. 

ω Al parecer, la replicación en la placenta precede a la infección fetal y permite 

la entrada del virus en la circulación fetal, seguida de la infección de los 

órganos del feto. 

ω Los lactantes con SRC expulsan grandes cantidades de virus en las 

secreciones faríngeas y con la orina, en consecuencia, son fuente de 

infección para contactos susceptibles. 

Periodo de incubación: es aproximadamente de 12-23 días, desde el momento 

de la exposición hasta la aparición de los primeros síntomas. 

Susceptibilidad: es general después que el recién nacido pierde los anticuerpos 

adquiridos, a partir de los anticuerpos maternos. 

¶ Los lactantes generalmente permanecen protegidos por los anticuerpos de 

la madre, durante los primeros 6 a 9 meses de vida. 

¶ La inmunidad activa se adquiere por medio de infección natural pasiva, 

adquirida artificialmente por la vacunación. La inmunidad activa es duradera 

y se ha establecido que se prolonga toda la vida. 

¶ Ocasionalmente se ha demostrado reinfección. 

¶ La susceptibilidad es general en poblaciones no vacunadas o que no han 

sido expuestas al virus. El SRC depende del número de mujeres en edad 

fértil susceptibles (6). 
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2.3.2  Características clínicas del Síndrome de Rubéola Congénita 

General: muerte fetal (aborto espontáneo y óbito), bajo peso al nacer, 

prematuridad (1). 

Sistema Nervioso Central (SNC): retraso mental, microcefalia. 

Sistema auditivo: sordera neurosensorial (2) (de percepción) unilateral o 

bilateral. 

Sordera central: defectos del habla. 

Sistema ocular: retinosis pigmentaria, catarata, macroftalmia y glaucoma. 

Sistema cardiovascular: persistencia del conducto arterioso, estenosis 

pulmonar, defecto del tabique ventricular, cardiopatía congénita compleja. 

Manifestaciones neonatales transitorias (infección extensa, alta mortalidad): 

trombocitopenia con o sin púrpura, hepatoesplenomegalia, 

meningoencefalitis, osteopatía radiolúcida y adenopatías. 

Manifestaciones de aparición tardía: neumonía intersticial de aparición tardía 

(entre los 3 a 12 meses), diabetes mellitus insulino dependiente, tiroiditis. 

Confirmación diagnóstica 

La infección congénita por Rubéola en un niño se puede diagnosticar por la 

demostración de presencia de anticuerpos IgM anti-rubéola o por la detección 

de altos títulos de anticuerpos IgG anti-rubéola por un largo periodo de tiempo, 

o aislamiento del virus.  

El anticuerpo IgM específico para Rubéola, puede estar presente hasta un año 

después del nacimiento, aunque esta respuesta sea detectada, en casi 100%, 

hasta el tercer mes. En un 86% de los casos la IgM es detectada entre el tercer 

y sexto mes después del nacimiento, en un 62% de los 6 meses hasta 1 año y 

un 42% entre los 12 y 18 meses; raramente se detecta IgM después de los 18 

meses de edad. 

 

 

 

 

 

 
1 *Datos de la historia clínica si está disponible 
2 **Está presente hasta en 70% a 90% de los enfermos con SRC. En 50% de los casos, es el único   defecto encontrado. 
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Diagnóstico diferencial 

¶ Rubéola, Citomegalovirus, Varicela Zoster, Herpes Simplex, VIH, Hepatitis B, 

Toxoplasmosis, Sífilis, Malaria, Chagas (1). 

¶ Sordera / deficiencia auditiva, Ceguera, Catarata congénita, Malformaciones 

congénitas cardiacas, Estenosis de arteria pulmonar.  

2.3.3  Definiciones de caso   

Caso sospechoso de SRC: menor de un año de edad en quien el trabajador de 

salud sospeche SRC debido a que se le ha detectado una o más de las siguientes 

anormalidades luego del nacimiento: 

¶ Catarata congénita, defectos cardiacos congénitos, púrpura o hipoacusia; 

y/o 

¶ Existe una historia de infección por Rubéola (confirmada o sospechosa de 

la madre durante el embarazo). 

Caso de SRC confirmado por laboratorio: es un caso sospechoso de SRC, en el 

cual el laboratorio encontró infección por el virus de la Rubéola (es decir, 

positivo al anticuerpo de IgM contra la Rubéola). 

Caso de SRC confirmado clínicamente: es un caso sospechoso de SRC sin 

confirmación de la infección por Rubéola mediante pruebas de laboratorio (por 

lo general debido a la falta de muestra o una muestra inadecuada). Puesto que 

no se pudo confirmar ni descartar la infección por Rubéola estos casos se 

consideran fallas en la vigilancia del SRC. 

Caso endémico: lactante con SRC confirmado cuya madre adquirió la Rubéola 

en las Américas y que, según las pruebas epidemiológicas y virológicas, formó 

parte de una cadena de transmisión endémica, lo que significa que el virus 

aislado a estado circulando en las Américas por un periodo mayor o igual a 12 

meses. 

Caso importado: lactante con SRC, confirmado cuya madre adquirió la 

infección por el virus de la Rubéola fuera de las Américas o, en ausencia de una 

infección documentada por Rubéola, la madre estaba fuera de las Américas 

durante el periodo en el que pudo haber estado expuesta a la Rubéola que 

afecto a su embarazo (de 23 días antes de la concepción o hasta la semana 24 

de gestación). 

Caso relacionado con la importación: lactante con SRC confirmado cuya 

madre, según pruebas epidemiológicas o virológicas estuvo expuesta 
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localmente al virus y formó parte de una cadena de transmisión que se inició 

con un caso importado (7). 

Infección por Rubéola Congénita únicamente, sin SRC: esta clasificación se usa 

cuando un lactante nace de una mujer infectada durante el embarazo. Estos 

lactantes son positivos al anticuerpo de IgM de la Rubéola; sin embargo, no hay 

hallazgos clínicos compatibles con SRC (2). 

Caso descartado de SRC: un caso sospechoso de SRC se puede descartar si hay 

una muestra adecuada de suero del lactante, que es negativa a los anticuerpos 

de IgM contra la Rubéola o que se demuestre otra etiología que justifique su 

estado (2). 

2.3.4  Manejo de casos de acuerdo a definición: 

El personal de salud conforme a su perfil desarrollará las siguientes funciones: 

¶ Notificación inmediata al nivel superior que corresponda. 

¶ Investigación inmediata que incluye: 

¶ Llenado de ficha de investigación de manera completa, correcta y 

legible. 

¶ Realizar visita domiciliaria y enviar informe de manera completa, 

correcta y legible antes de las 48 horas posterior a su notificación 

(Anexo 1). 

¶ Al caso sospechoso (niño) se le deberá tomar una muestra de sangre (suero) 

5 ml en tubo de ensayo estéril sin anticoagulante y una muestra de hisopado 

nasal y faríngeo. 

¶ A la madre se le tomará una muestra de sangre (suero) 5 ml en tubo sin 

anticoagulante. 

¶ Ambas muestras deberán ser enviadas al LNV con su respectiva solicitud de 

examen (Anexo 4 y 15c). 

¶ Referirlo a nivel hospitalario. 

¶ Búsqueda activa de casos en la comunidad.  

¶ Evitar el contacto del caso o casos con mujeres embarazadas. 

¶ Vacunación de niños pendientes de completar esquema con SRP. 

¶ Identificación de la fuente de infección.  

¶ Análisis de la situación y factores de riesgo.  

¶ Educación a la familia y la comunidad. 

¶ Elaboración de resumen clínico al egreso del paciente (Anexo 2). 

¶ Registrar en el libro de consolidado de Vigilancia de Enfermedades 

Prevenibles por Vacunación y Eventos Adversos Atribuibles a la Vacunación 

e inmunización, incluyendo la clasificación final (1). 



 

37 
 

El personal de salud que detecta el caso deberá realizar el llenado completo y correcto de la ficha de 

investigación. 

Ficha No.3 Investigación de caso sospechoso de Síndrome de Rubeola Congénita 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1duR_QBIqpkdxQyc_Sz7EWmdhVyrtlc20/view?usp=share_link  

SECRETARIA DE SALUD  
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES  

FICHA DE INVESTIGACION  DE CASO SOSPECHOSO DE SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA 

                                      

 

 

 

Nombre de la madre______________________ 

Edad   ______ N¼mero de embarazos previos_____ 

 

 

                          

 

                                  

 
                                                                       
                                                                       

                                                                    

                                                                   

                                 

                                                

 

                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                           

          

   

II. Identificaci·n   No. Caso _________  

ES ____________Red ______________Municipio__________ 

Regi·n sanitaria__________________ 

Ciudad/Localidad/Barrio __________________________ 

Nombre del ni¶o ________________________________ 

DNI______________________No. expediente_________ 

Nombre de la madre o tutor________________________ 

Direcci·n ______________________________________  

Tel®fono _____________ 

Fecha de nacimiento ____/____/___    

Edad en meses __________ 

Lugar de nacimiento ____________________________ 

Fecha de notificaci·n____/____/____ SE________ 

 

 

1 = Hombre 
2 = Mujer 

1 = Publico 
2 = No p¼blico 
 

Fuente de   
 Notificaci·n 

1 = Urbana  
2 = Rural  

Tipo de 
Localidad 

1=Si     2=No      9=Desconocido    

Rub®ola Confirmada 

Enfermedad similar a Rub®ola 

Sem. de embarazo________ 

Sem. de embarazo________ 

Sem. de embarazo___ D·nde ____ 

Sem. de embarazo___ D·nde ____ 

APGAR                 (1-10) 

Bajo peso al nacer                   grs 
 
Peque¶o para edad 
gestacional al nacer                 semanas 

1=Si     2=No    

1=Rub®ola   
2=Citomegalovirus  
3=Toxoplasmosis 
4=S²filis 
5=Virus Herpes 
8=Otro  
  

1=lgM Captura  
2=lgM Indirecta  
3=lgG ïEIA 
4=PCR 
5=Aislamiento  
8=Otra 
 

1=Infecci·n Cong®nita de Rub®ola 
(ICR ) 
8=Otro ______________________ 
  

1=Laboratorio 
2=Diagn·stico Cl²nico  

1=Aut·ctono 
2=Importado 
3=Sin proceso  
4= Relacionado  
con Importaci·n 
9=Desconocido   

 
Caso sospechoso de SRC: menor de 1 a¶o de edad, en quien el trabajador de salud sospeche SRC debido a que:   
Se le ha detectado uno o m§s de las siguientes anormalidades luego del nacimiento: catarata cong®nita, defectos cardiacos  
cong®nitos, purpura o hipoacusia; y/o  
2. Existe una historia de infecci·n por Rub®ola (confirmada o sospechosa) de la madre durante el embarazo.   

Clasificaci·n inicial: sospechoso                                                     

Viajes 

Expuesto a enfermedad exantem§tica  

1 = Si 
2 = No 
9 = Descono-

___/___/___ 
___/___/___ 
___/___/___ 

 

Sexo  

1 = Por datos cl²nicos 

2 = Hijo de madre con sospecha o confirmaci·n de rub®ola  

 
 

 

IV. Informaci·n Cl²nica 

Fecha de la ¼ltima dosis___/___/___ 
 

Fecha de Toma       Laboratorio       Recibido en Lab. 

    ____/____/____ 

    ____/____/____ 

    ____/____/____ 

      

____/____/____ 

____/____/____ 

____/_____/____ 

 

Descartado por                        
Confirmado                                      Origen de la  

 infecci·n  
VI. Clasificaci·n  final   

Diagn·stico final_________________________________________________________________________________ 

VII. Persona que llena la ficha 

Nombre                                                                                                         Cargo 

Firma                                                                                                             Fecha de Investigaci·n___/___/____ 

Comentarios 

(Modificada septiembre 2022) 

III. Historia Materna                                                                             

Antecedente vacunal                           

SR 

N¼mero de dosis 

Antecedentes durante el embarazo 

Hospitalizado 
# Historia cl²nica __________________ Ex§menes cl²nicos especiales 

Fallecido Fecha: ___/___/___    Examen: anatomoðpatol·gico  
Compatible con SRC                                      Otros   
V. Datos de laboratorio tome 5cc de sangre al primer contacto con un caso sospechoso de SRC y una muestra  de hisopado nasofar²ngeo  

 1=Positivo 
 2=Negativo 
 3=Sin Proceso 
 4=Indeterminado 
   
 
  

Tipo de Prueba     Diag. de Lab.                   Fecha del resultado       Resultado 

Otros estudios de laboratorio ________________________________________  Genotipo del virus _________________                                                                                           

Persona que notifica  ______________________________ 

Direcci·n ________________________________________ 

Tel®fono ________________________________________ 

Establecimiento que notifica ________________________ 

SRP 

OJOS :                                Cataratas 
 
CORAZON: Persist. del Cond. Arterioso: 
             Estenosis de la Arteria Pulmonar: 
 

OIDOS:                               Sordera: 

                                            Hipoacusia: 

 
P¼rpura:  

Fecha _____/_____/_____ 

https://drive.google.com/file/d/1duR_QBIqpkdxQyc_Sz7EWmdhVyrtlc20/view?usp=share_link
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE FICHA DE INVESTIGACION DE CASO SOSPECHOSO 

DE SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA  

 

I. Clasificaci·n Inicial  

Anotar 1 o 2 en el cuadro seg¼n corresponda. 

 

II. Identificaci·n  

No. de caso: anotar el n¼mero que corresponde de acuerdo al orden correlativo. 

ES, Red, Municipio Regi·n Sanitaria: anotar de acuerdo al lugar de procedencia del caso 
Nombre del ni¶o: anotar el nombre completo del paciente. 
DNI: Documento Nacional de Identificaci·n auto explicativo 
No. de Expediente: Anotar el n¼mero de expediente donde no se utilice DNI. 
Direcci·n: anote el nombre del departamento, municipio, localidad de procedencia del caso.  
Fecha de nacimiento: anotar la fecha de nacimiento del paciente. 
Edad en meses: auto explicativo. 
Lugar de nacimiento: especificar el lugar de nacimiento del paciente. 
Fecha de notificaci·n: anotar la fecha en que el paciente fue notificado. 
Tipo de localidad: registre en el cuadro el No. que corresponda.  

Fuente de notificaci·n. registre en el cuadro el No. que corresponda.  

Persona que notifica: anotar el nombre, la direcci·n, el tel®fono y el ES donde trabaja la persona que notifi-

co el caso. 

SE: anotar de acuerdo a la fecha de inicio de signos y s²ntomas.  

 

III. Historia Materna 

Nombre de la madre: anote los nombres y apellidos de la madre.  

Edad: anotar la edad de madre. 

No. de embarazos previos: anote el n¼mero de embarazos sin contar el embarazo actual. 

Antecedentes vacunales: escriba el No. seg¼n corresponda, No. de dosis y fecha de la ultima dosis.   

Antecedentes durante el embarazo: escriba el No. seg¼n corresponda, anotando la semana de embarazo. 

  

IV. Informaci·n Cl²nica 

Anote el APGAR si naci· en el hospital.  

Registre el No. que corresponde en bajo peso al nacer y peque¶o para su edad gestacional al nacer. 

Signos y s²ntomas: marque con ñXò en los signos y s²ntomas seg¼n corresponda. 

Resto: auto explicativo. 

 

V. Datos de Laboratorio 

Fecha de toma de la muestra: anote fecha de toma de la muestra y envi· al Laboratorio Nacional de Virolo-

g²a.  

Al obtener los resultados llene el resto de informaci·n.  

Otros estudios de laboratorio: anote estudios adicionales realizados para su clasificaci·n final y genotipo 

del virus en el espacio correspondiente.  

 

VI. Clasificaci·n Final 

Anote el No. en el cuadro seg¼n corresponda. 

Anote el diagn·stico de egreso del paciente o el diagn·stico de la clasificaci·n final. 

 

VII. Persona que llena la ficha 

Anote el nombre de la persona que llena la ficha y cargo que ocupa. 

Fecha: escribir la fecha en que llen· la ficha y alg¼n comentario adicional que se considere.   
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2.4.  Tétanos Neonatal (TNN CIE-10 A33)    

2.4.1  Características epidemiológicas: 

Agente Infeccioso: el bacilo tetánico (Clostridium tetani) bacilo gram positivo 

anaerobio estricto. 

Reservorio: los bacilos están muy dispersos en el medio ambiente y en las heces 

de ciertas especies animales y de personas infectadas, por lo tanto, el suelo 

fertilizado con abono puede ser muy infeccioso. En las zonas agrícolas, muchos 

adultos normales pueden ser portadores fecales. El suelo contaminado con 

heces presenta gran concentración de esporas. También puede encontrarse 

esporas en el polvo de la calle y en la superficie de la piel (8). 

Modo de transmisión: contaminación del cordón umbilical con esporas de 

Clostridium tetani, por corte antihigiénico del mismo y por sustancias 

contaminadas utilizadas en su manejo. 

Periodo de incubación: es comúnmente de 6 días, variando entre 3 a 28 días. 

Cuanto menor es el tiempo de incubación peor es el pronóstico. 

Periodo de transmisibilidad: el Tétanos no se transmite directamente de una 

persona a otra. 

Susceptibilidad: universal, los grupos con mayor riesgo son hijos de madres no 

vacunadas y bajas condiciones económicas. 

Los neonatos de madres inmunes adquieren una inmunidad transitoria durante 

los primeros cinco meses de vida. 

¶ Si un niño nace antes de que hayan pasado 15 días desde que la madre 

recibió la segunda dosis o una dosis subsiguiente de vacuna de toxoide 

tetánico (Td), no estará protegido porque la vacuna no habrá tenido tiempo 

para estimular la producción de anticuerpos.  

¶ Se puede lograr un grado considerable de inmunidad con dos dosis de 

toxoide tetánico, administradas con un intervalo de cuatro semanas como 

mínimo.  

¶ Con tres dosis de toxoide tetánico la inmunidad dura por lo menos cinco 

años, en tanto que cinco dosis confieren inmunidad de por vida.  

¶ La enfermedad no confiere inmunidad (9). 
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Distribución: mundial (2). 

 Inmunidad: por la vacuna, por anticuerpos materno, por suero o 

inmunoglobulina antitetánica (inmunidad transitoria). 

2.4.2  Características clínicas 

Se caracteriza por contracciones musculares dolorosas, primero alrededor de 

la puerta de entrada; luego generalizado, con compromiso de los músculos de 

la cara (maseteros), músculos del cuello y después en los del tronco. Uno de los 

primeros signos más comunes que sugieren Tétanos es la rigidez abdominal, 

aunque a veces se limita a la zona de la lesión; se presentan los espasmos 

generalizados, a menudo inducidos por estímulos sensoriales.  Los signos 

típicos del espasmo tetánico son la posición de arco (opistótonos) y la expresión 

facial conocida como risa sardónica. El Tétanos Neonatal, es una forma 

generalizada del Tétanos que ocurre en los recién nacidos de 3 a 28 días de 

madres no inmunizadas. Generalmente ocurre la infección en el muñón 

umbilical, particularmente cuando se utilizan instrumentos no estériles en el 

corte del cordón umbilical o por manipulación del mismo con sustancias 

contaminadas. 

Diagnósticos diferenciales  

Sepsis, meningoencefalitis, tetanias por otras causas, peritonitis, procesos 

inflamatorios del oído externo o de la región bucal acompañados de trismos. 

Confirmación diagnóstica 

El diagnóstico del Tétanos Neonatal es eminentemente clínico y no depende de 

una confirmación de laboratorio, rara vez se aísla el microorganismo en el sitio 

de la infección; por lo que los estudios laboratoriales son poco útiles (10). 

2.4.3  Definiciones de caso  

Caso probable: se consideran como probables los siguientes casos:  

ω  Todo lactante que haya tenido una enfermedad con las características de 

tétanos en el primer mes de vida; y que haya llorado y se haya alimentado 

normalmente durante los dos primeros días de vida. 

 ω  Toda muerte de un neonato que succionaba y lloraba normalmente durante 

las primeras 48 horas de vida.  

Caso confirmado: un caso confirmado de Tétanos Neonatal es el que presenta 

las tres características siguientes: 
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 ω  Alimentación y llanto normales durante los dos primeros días de vida. 

 ω  Comienzo de la enfermedad entre 3 y 28 días de vida. 

 ω  Incapacidad para succionar (trismo) seguida de rigidez (muscular 

generalizada) o convulsiones (espasmos musculares).  

Caso descartado: caso probable que ha sido investigado y no cumple los 

criterios clínicos establecidos para ser confirmado. En esas circunstancias, hay 

que especificar el diagnóstico (8). 

2.4.4  Manejo de caso probable de Tétanos Neonatal de acuerdo a definición: 

El personal de salud conforme a su perfil desarrollará las siguientes funciones: 

ω Notificación inmediata al nivel superior que corresponda. 

ω Notificación semanal. 

ω Investigación inmediata antes de las 48 horas de su notificación (Anexo 1). 

ω Llenado de la ficha de investigación de manera completa, correcta y legible 

haciendo énfasis en los siguientes datos: 

¶ Residencia de la madre (migración).  

¶ Antecedentes vacunales de la madre, atención prenatal, condición de 

atención del parto y paridad. 

ω Referencia inmediata al nivel hospitalario.  

ω Búsqueda   de   mujeres   embarazadas   susceptibles   no vacunadas con Td 

para iniciar o completar esquema. 

ω Análisis de la situación y factores de riesgo en la comunidad. 

ω Educación a la familia y comunidad. 

ω Promocionar el parto institucional.  

ω Resumen clínico al egreso hospitalario del caso por el jefe de la Unidad de 

Vigilancia de la salud del hospital. 

ω Registrar en el libro de consolidado de Vigilancia de Enfermedades 

Prevenibles por Vacunación y Eventos Adversos Atribuibles a la Vacunación 

e inmunización, incluyendo la clasificación final.  

ω Retroalimentación (1). 
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El personal de salud que detecta el caso deberá realizar el llenado completo y correcto de la ficha de 

investigación. 

 Ficha No.4 Investigación de caso de Tétanos Neonatal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1nZonUQpCloisXR2DogPbfzXCbIXwL5ra/view?usp=share_link  

                                 SECRETARIA DE SALUD 
            PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES 

     FICHA INVESTIGACION DE CASOS DE TETANOS NEONATAL   

I. DATOS GENERALES  
No. de Caso ______________ 
DNI________________________________________ 
No. de expediente____________________ 
Nombre del paciente____________________________ 
Fecha de Nacimiento ___________________________ 
Hora de nacimiento_____________________________ 
Edad_______ Sexo H____ M____ 
Nombre de la madre ____________________________ 
Nombre del padre_______________________________ 
Direcci·n Completa _____________________________ 
Tel®fono ______________________ 
Establecimiento de salud_________________________ 
Red_______________ Municipio __________________ 
Regi·n Sanitaria ___________  

Caso sospechoso: todo reci®n nacido que durante los dos primeros d²as de vida  succion· y  llor· normalmente, y que a partir del 
tercer d²a present· alg¼n signo o s²ntoma compatible con T®tanos. 
 
 

II. NOTIFICACIčN 

Fecha de hospitalizaci·n _______/_______/______ 

Fecha de notificaci·n______/________/_________ 

Hospitalizado en ___________________________ 

Fuente de notificaci·n: P¼blico _____No p¼blico_____ 

Otra______________ Especifique_________________ 

SE___________ 

B)  ATENCIčN DEL PARTO 
Lugar: Hospital                 Casa              Otro lugar 
Direcci·n 
Atendido por M®dico                    Enfermera 
Partera o Comadrona no capacitada 
Nombre _______________________________________ 
Partera tradicional capacitada______________________ 
Nombre_______________________________________ 
Familiar____________  Otro (especifique) ___________ 
Instrumento utilizado para cortar el cord·n: 
Tipo: Tijera           Gillette              Otro (especifique) 
Esterilizado:  Si             No  
Como______________________________ 
Aplicaci·n al mu¶·n de sustancias contaminadas:  
Si____             No_____   Cuales?  
Qui®n aplic· la sustancia?________________________ 
    

III. CUADRO CLĉNICO 

                 

 V. ACCIONES REALIZADAS 

B¼squeda de mujeres embarazadas susceptibles no  

Vacunadas. 

Fecha de vacunaci·n ______/_______/______ 

IV. DATOS DE LA MADRE   

Edad________  

No. de embarazos anteriores  ____________ 

A)  ATENCION PRENATAL 

En este embarazo recibi· control prenatal? Si___ No___ 

N¼mero de controles a los que asisti· ?______________ 

Quien efectu· los controles? ______________________ 

ES donde efectu· los controles?__________________ 

Fecha de el ¼ltimo control    _____/_____/_____  

Recibi· la madre vacunaci·n  durante este embarazo?  

Si____ No____    Tiene carnet? Si____  No____ 

ESQUEMA DE VACUNACIčN 

DOSIS                               FECHA 

Td1                   ______ / _______ / _______ 

Td2                   ______ / _______ / _______ 

Td3                   ______ / _______ / _______  

Td4                   ______ / _______ / _______ 

Td5                   ______ / _______ / _______ 

Tdap                 ______/  _______/  _______ 

Si en el embarazo actual no recibi· ninguna dosis, indique  

porque? 

DOSIS APLICADAS 

               EMBARAZADAS                     

Td1      

Td2          

Td3          

Td4          

Td5        

Tdap 

VI. CLASIFICACIčN FINAL DEL CASO 

 Fecha ___/____/____ 
 Confirmado _______  Descartado________  
 Diagn·stico Final_______________________ 

VII. CONDICION FlNAL 

Mejorado(   )   Defunci·n (   )  Otra (   ) 

Especifique__________________________________ 

____________________________________________ 

 

VIII. PERSONA QUE LLENA LA FICHA 

 

Nombre ____________________Cargo____________ 

Fecha ____/____/____ 

Si No FECHA DE INICIO 

____/_____/_____ 

____/_____/_____ 

____/_____/_____ 

____/_____/_____ 

____/_____/_____ 

____/_____/_____ 

____/_____/_____ 

Mamaba normal          

Trismo                                  

Rigidez corporal                    

Risa sard·nica                   

Espasmos musculares      

Llanto excesivo        

Ombligo infectado   

Modificada  septiembre 2022 

    

 

 

SECRETARIA DE SALUD 
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES 

FICHA INVESTIGACION DE CASO DE TETANOS NEONATAL 
 

 

https://drive.google.com/file/d/1nZonUQpCloisXR2DogPbfzXCbIXwL5ra/view?usp=share_link
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  INSTRUCTIVO PARA LLENADO DE FICHA 

DE INVESTIGACIčN DE CASO DE T£TANOS NEONATAL  

 

I. DATOS GENERALES 

No. de caso: cada establecimiento de salud (ES) deber§ enumerar sus casos por orden de ocurrencia. 
DNI: documento nacional de identificaci·n auto explicativo. 
No. expediente: anotar n¼mero de expediente donde no se utilice DNI. 
Nombres y apellidos: anotar los nombres y apellidos del paciente.  
Fecha de nacimiento: anotar la fecha de nacimiento del paciente. 
Edad: anotar la edad del paciente. 
Sexo: anotar con ñXò en el espacio correspondiente. 
Nombre de la madre y padre: anotar nombres y apellidos.  
Direcci·n completa: anotar la direcci·n exacta del caso incluyendo n¼mero de tel®fono del caso y   de  
un familiar                          
ES, Red, Municipio y Regi·n Sanitaria: anotar la procedencia del paciente 

  

II. NOTIFICACIčN 

Fecha de hospitalizaci·n: anotar la fecha en que fue ingresado el paciente. 
Fecha de notificaci·n: anotar el d²a, mes y a¶o en que el paciente fue notificado. 
Hospitalizado en: anotar el nombre del hospital. 
Fuente de notificaci·n: marque con ñXò en el espacio correspondiente quien inform· el caso; si es p¼-
blico se refiere a cualquier ES , no p¼blicos se refiere a cl²nica medicas,  hospitales del sector privado 
etc.    
 
III.CUADRO CLĉNICO 

Signos  y s²ntomas: marque con ñXò dentro del cuadro, anotando la fecha en que inicio dicho s²ntomas. 

 

IV.DATOS DE LA MADRE 

Describir con exactitud los datos de la madre especificando n¼mero de embarazos anteriores. 

A. Atenci·n Prenatal  En esta secci·n es importante llenar la historia del control prenatal   

de la madre  del caso indicando el estado vacunal de la madre con toxoide tet§nico, enumerando las 

dosis  recibidas, la fecha, mes y a¶o de aplicaci·n. 

B. Atenci·n del parto  Igual que la secci·n anterior es importante llenar  toda la informaci·n requerida 

en relaci·n a la atenci·n del parto. 

 

V. ESQUEMA DE VACUNACIčN 

Anotar la historia vacunal de la madre con Td o Tdap. 

 

VI. ATENCIčN DEL PARTO 

Marcar con ñXò el lugar de nacimiento del parto. 

Direcci·n: colocar la direcci·n de atenci·n del parto. 

Atendido por: marcar con ñXò donde corresponda, anotando el nombre. 

Instrumento utilizado para cortar el cord·n: marcar con ñXò donde corresponda. 

Aplicaci·n al mu¶·n de sustancia contaminada: si aplico sustancias contaminadas especificar cuales y 

el nombre de las persona que las aplico. 

 

VII. DOSIS APLICADAS 

Anotar las dosis aplicadas estando embarazada. 

 

VIII. CLASIFICACIčN FINAL DEL CASO 

Anotar con ñXò en el espacio correspondiente y fecha de clasificaci·n. 

Diagnostico final: anotar el diagn·stico de egreso del paciente. 

 

VII. CONDICIčN FINAL 

Egreso del  paciente: Marque  con ñXò en el   cuadro su  condici·n de  egreso. 

 

VIII. PERSONA QUE LLENA LA FICHA 

Anotar nombre completo y cargo de la persona que realiza el llenado de la ficha,    anotar d²a, mes y 

a¶o que  se ha llenado.  

Anotar las observaciones.  

 
           

 



 

44 
 

3.  ENFERMEDADES EN CONTROL 

3.1  Meningitis Tuberculosa CIE- 10 013.0    

Se vigila en menores de cinco años  

3.1.1  Características epidemiológicas: 

Agente Infeccioso: Mycobacterium tuberculosis (Bacilo de Koch). 

Reservorio: el hombre enfermo y en algunas zonas el ganado vacuno. 

Modo de transmisión: directo, por inhalación del bacilo en núcleos de gotitas 

procedente de secreciones bronquiales del enfermo al toser, expectorar o 

hablar. 

Periodo de incubación: la primoinfección de 2 a 10 semanas aproximadamente, 

puede persistir por toda la vida en forma de infección latente. 

Periodo de transmisibilidad: mientras el paciente sea bacilífero. 

Susceptibilidad: universal. Ocurre con más frecuencia en la población menor 

de cinco años. 

Inmunidad: aunque existe gran controversia acerca de la utilidad de la 

vacunación con BCG, hay acuerdos en que ofrece más beneficio que riesgo y 

evidencias epidemiológicas sugieren que protege contra las formas graves 

de la enfermedad, por ejemplo; la Meningitis Tuberculosa y la Miliar. 

Distribución: universal. 

3.1.2  Características clínicas 

Meningitis Tuberculosa, se presenta más en población infantil caracterizándose 

por fiebre, tos, vómito y cambios de conducta, seguido de rigidez de nuca y 

convulsiones. 

3.1.3  Características laboratoriales e imágenes 

El Líquido Cefalorraquídeo (LCR) es claro, con células y proteínas aumentadas 

y la glucosa disminuida. La radiografía de tórax a veces muestra alteraciones. 

Diagnósticos diferenciales 

Meningoencefalitis viral, Meningitis Bacteriana, Meningitis por Cryptococcus y 

Brucelosis. 
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Confirmación diagnóstica 

Cultivo de LCR o pruebas de biología molecular (PCR). 

3.1.4  Definiciones de caso  

Caso probable:  todo niño menor de 5 años que presente fiebre, tos, vómito, 

cambios de conducta, rigidez de nuca y convulsiones. 

Caso confirmado: caso cuyo diagnóstico de Meningitis Tuberculosa ha sido 

comprobado bacteriológicamente por cultivo de LCR o pruebas de biología 

molecular (PCR). 

Caso compatible: caso cuyo diagnóstico de Meningitis Tuberculosa ha sido 

basado en la clínica apoyado por epidemiología con pruebas auxiliares o 

respuesta a la terapia a pesar de no demostrarse por bacteriología. 

Caso descartado: caso probable que no tiene confirmación laboratorial, ni 

asociación clínica y epidemiológica (1). 

3.1.5  Manejo de casos de Meningitis Tuberculosa de acuerdo a definición 

El personal de salud conforme a su perfil desarrollará las siguientes funciones: 

Caso Probable: 

¶ Notificación Inmediata al nivel superior que corresponda. 

¶ Referencia a nivel hospitalario. 

¶ Investigación inmediata que incluye: 

ω Llenado de ficha de investigación de manera completa, correcta y 

legible.  

ω Realizar visita domiciliaria, llenar y enviar informe de manera completa, 

correcta y legible antes de las 48 horas posterior a su notificación 

(Anexo 1). 

ω Búsqueda activa de casos y contactos en la comunidad. 

ω Búsqueda de niños pendientes para vacunación con BCG y referir al ES.  

ω Análisis de la situación y factores de riesgo. 

ω Educación a la familia y la comunidad. 

¶ Toma de muestra de LCR para estudio citoquímico o prueba de biología 

molecular. 

¶ Envío de muestra de LCR al laboratorio debidamente rotulada y 

conservada, con su respectiva solicitud de examen y fichas de investigación 

(Anexo 4 y 15d). 

¶ Resumen clínico al egreso hospitalario (Anexo 2). 
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¶ Registro en el libro de consolidado de Vigilancia de Enfermedades 

Prevenibles por Vacunación y Eventos Adversos Atribuibles a la Vacunación 

e inmunización, incluyendo su clasificación final. 

¶ Retroalimentación. 

Casos confirmados de Meningitis  

¶ Iniciar tratamiento con esquema infantil (pediátrico) según Manual Para La 

Prevención Y Atención De La Tuberculosis En Honduras, 2018. 

¶  Educación a la familia y la comunidad. 

¶  Quimioprofilaxis a convivientes en menores de 5 años con Isoniazida 5 mg 

por kg de peso al día por seis meses, excepto en VIH positivos cuya duración 

es de 9 meses (según Protocolos de Atención a la Tuberculosis) (1). 
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El personal de salud detecta el caso deberá realizar el llenado completo y correcto de la ficha de 

investigación. 

Ficha No.5 Investigación de caso probable de Meningitis Tuberculosa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1lq_ekbMOJrWrK5i7hHMte-z1Ch1FRguA/view?usp=share_link  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                                       

                                                            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 SECRETARIA DE SALUD 
 PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES 

      FICHA INVESTIGACION DE CASO PROBABLE DE  MENINGITIS TUBERCULOSA 

# Dosis  _______________   Fecha _____/______/_____ 

                              

LCR Cito qu²mica        

Fiebre 

Convulsi·n 

Vomito Proyectil 

Rigidez de Nuca 

Fontanela Abombada 

Si No 

XI.  PERSONA QUE LLENA LA FICHA 

Nombre de la persona que llena la ficha _______________________________________________________________                      

Cargo_________________________________________   Fecha  _____/______/_____ 

Observaciones___________________________________________________________________________________ 

IX. CLASIFICACIčN  

Confirmado                      Descartado 

Diagn·stico de egreso _________________________________________________________    

VIII. MEDIDAS DE CONTROL    

Fecha de inicio: ____/____/____  

B¼squeda de casos:  Si                                      No              

Investigaci·n de convivientes                 

Fecha______/______/_______ 

Tratamiento profil§ctico  de convivientes   < de 5 a¶os   Si          No           

VI. TRATAMIENTO  ADMINISTRADO ____________________________________  Fecha de inicio ______/______/______             

V.DATOS DE LABORATORIO  

IV. CUADRO CLĉNICO 

I. DATOS GENERALES                                                                                                                                                                                                                                                                     

N¼mero de caso_______ Nombres y apellidos_________________________________________________  

DNI_________________ No. Expediente_______ Fecha de Nacimiento _________ Edad ______         Sexo    

Nombre de la Madre ___________________________Nombre del Padre_________________________                                                                                                                                                 

Direcci·n Completa _______________________________________________________Tel®fono_______________                            

Establecimiento de salud ______________________  Red______________     Municipio _____________                 

Regi·n Sanitaria_____________________________   

II. NOTIFICACIčN  

Fecha de hospitalizaci·n_____/_____/_____ Fuente de notificaci·n: P¼blico____ No p¼blico____  

Fecha de notificaci·n_____/_____/_____  Hospitalizado en_______________________ SE__________ 

Vacunaci·n con B.C.G.                                                      

Cicatriz post vacuna                                                                        

III.  ANTECEDENTE  VACUNAL       

VII.FUENTE DE INFECCIčN 

Ha tenido Tuberculosis en la Familia?             

Ha tenido tratamiento de tuberculosis? 

Hay tosedores en su familia? 

Caso Probable: todo ni¶o menor de cinco a¶os que presente fiebre, tos, v·mito, cambios de conducta, de rigidez 

de nuca y convulsiones.  

Carnet                                 

X. CONDICIčN DE EGRESO  

Mejorado                                                                               Fallecido     

 Si   No   

Modificada  septiembre 2022 

H M 

    

Fecha de inicio 

Listado     

    

___/___/____ 

___/___/____ 

___/___/____ 

___/___/____ 

___/___/____ 

 Fecha de resultado ____/_____/____   Resultado__________                               Biolog²a molecular  (PCR)         Cultivo         

Agregar: resultados de citoqu²mica 

Aspecto claro____ turbio___ sanguinolento___desconocido__ 

Gl·bulos blancos/mm3       linfocitos  %___prote²nas  mg/dl gluxosa md/dl___ glicemia (simultanea a la toma de LCR) mg/dl___        

Fecha de resultado_____/______/______  Resultado_____________ 

Si No 

 Fecha de toma de muestra ____/_____/____                             

Fecha____/____/____ 

https://drive.google.com/file/d/1lq_ekbMOJrWrK5i7hHMte-z1Ch1FRguA/view?usp=share_link
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    INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE FICHA DE INVESTIGACIčN DE CASO 

          PROBABLE DE MENINGITIS TUBERCULOSA 

 

I. DATOS GENERALES 

No. de caso: cada Establecimiento de Salud (ES), deber§ enumerar sus casos por orden de ocurrencia. 

DNI: Documento Nacional de Identificaci·n auto explicativo 

No. de Expediente: Anotar el n¼mero de expediente donde no se utilice DNI. 

Nombres y apellidos: anotar nombres y apellidos del paciente.  

Fecha de nacimiento: anotar d²a, mes y a¶o. 

Edad: anotar a¶os y/o meses cumplidos.    

Sexo: Marcar con ñXò seg¼n corresponda. 

Nombre de la madre y del padre: anotar los nombres completos 

Direcci·n: anotar la direcci·n exacta del caso incluyendo n¼mero de tel®fono del caso y de     

un familiar .   

ES, Red, Municipio Regi·n Sanitaria: anotar de acuerdo al lugar de procedencia del paciente 

 

II. NOTIFICACIčN  

Fecha de notificaci·n: anotar el d²a en que el paciente fue informado al nivel correspondiente por el ES, hospi-

tal, regi·n, otros. 

Fecha de hospitalizaci·n: anotar la fecha de ingreso del paciente. 

Fuente de notificaci·n: marque con ñXò en el espacio correspondiente quien inform· el caso si es p¼blica se re-

fiere a cualquier ES, no p¼blica se refiere cl²nicas m®dicas, hospitales del sector privado etc. 

Hospitalizado en: anotar el nombre del hospital donde el paciente fue ingresado.     

SE: anotar el n¼mero de acuerdo al inicio signos y s²ntomas. 

 

III. ANTECEDENTE VACUNALES 

Verificar en el carnet de vacunaci·n del ni¶o si el paciente fue vacunado con BCG  anotando el numero de dosis y 

la fecha de aplicaci·n en el recuadro. Si no porta carnet verificar en listado. 

Observar la presencia o no de cicatriz post vacunal y anotar en el recuadro. 

 

 IV. CUADRO CLĉNICO.  

Marcar con  ñXò  dentro del cuadro seg¼n corresponda incluyendo la fecha.   

  

V. DATOS DE LABORATORIO 

Anotar en el cuadro los medios diagn·sticos y la fecha de recolecci·n de la muestra. 

Anotar la fecha del resultado.  

   

VI. TRATAMIENTO ADMINISTRADO 

Anotar el tratamiento administrado y la fecha de inicio. 

 

VII. FUENTE DE INFECCIčN   

Marcar con  ñXò  dentro del cuadro seg¼n corresponda.  

 

VIII. MEDIDAS DE CONTROL 

Anotar la fecha de inicio en que se iniciaron las medidas de control, anotando en el cuadro si se realizo b¼squeda 

de casos e investigaci·n de convivientes. 

Marcar con  ñXò  dentro del cuadro si aplico tratamiento profil§ctico a convivientes. 

 

IX. CLASIFICACIčN  

Marcar con  ñXò  dentro del cuadro, anotando el diagn·stico de egreso del paciente. 

 

X. CONDICIčN DE EGRESO 

Marcar con  ñXò  dentro del cuadro, anotando la fecha de egreso del paciente.   

 

 

XI. PERSONA QUE LLENA LA FICHA 

Anotar los nombres y apellidos de la persona que llena la ficha. 

Anotar observaciones si hubiese. 
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3.2  Difteria CIE-10 A36 

Se vigila en población general  

3.2.1  Características epidemiológicas 

Agente infeccioso: causada por una toxina llamada citotoxina producida por 

Corynebacterium diphtheriae. 

Reservorio: el ser humano, es frecuente el estado de portador. 

Modo de transmisión: contacto con exudado o lesiones del enfermo o 

portador, rara vez con objeto contaminado. 

Periodo de incubación: 2 a 5 días (aunque a veces es más prolongado de 1 a 

10 días). 

Periodo de transmisibilidad: variable; dura hasta que los bacilos virulentos 

desaparecen de las secreciones y lesiones, por lo común 2 semanas o menos, y 

rara vez rebasa las 4 semanas para la difteria respiratoria. El portador crónico, 

un caso raro, puede excretar microorganismos durante 6 meses o más. El 

tratamiento apropiado con antibióticos acaba rápidamente con la excreción de 

microorganismos  

Susceptibilidad: universal. 

Distribución: mundial. 

Inmunidad: los recién nacidos de madres inmunes tienen protección pasiva, 

que suele desaparecer antes del sexto mes de vida. La enfermedad o la 

infección no manifiesta, pueden inducir inmunidad prolongada o de por vida, 

aunque no siempre. La inmunización con toxoide diftérico genera una 

inmunidad prolongada, mas no de por vida. La inmunidad declina con el paso 

de los años. Los adultos de mayor edad pueden tener memoria inmunitaria y 

estarían protegidos contra la enfermedad al exponerse a ella. La inmunidad 

inducida por el toxoide diftérico protege contra la enfermedad sistémica 

provocada por la toxina pero no contra la colonización de la nasofaringe (10).  
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3.2.2  Características clínicas 

Para propósitos clínicos la Difteria puede clasificarse según las manifestaciones 

clínicas y el sitio donde se desarrolla la enfermedad: 

¶ Difteria faringoamigdalina: se presenta con dolor moderado de la garganta 

con agrandamiento y dolor al tacto de los ganglios linfáticos cervicales, en 

los casos graves hay notable edema (inflamación) del cuello. Al examen 

orofaríngeo se observa una o varias placas de membranas grisáceas 

adherentes. 

¶ Difteria laríngea: es grave en los lactantes y niños de corta edad, los 

síntomas incluyen fiebre, obstrucción de las vías aéreas, coma y muerte. 

¶ Difteria Nasal: es leve y a menudo crónica; se caracteriza por secreciones y 

escoriaciones nasales unilaterales, puede controlarse rápidamente con 

terapia antibiótica. 

¶ Difteria Cutánea: las lesiones son variables y a veces no se distinguen de las 

del impétigo o puede ser parte de ellos. Otros sitios que involucra son las 

mucosas y las membranas de la conjuntiva, el área vulvo vaginal y el canal 

auditivo externo.  

Diagnóstico diferencial 

¶ En la Difteria Faríngea:  angina pultácea (infección de la garganta) producida 

por una bacteria y la más común por Streptococcus pyogenes del grupo A, 

Mononucleosis infecciosa, Angina de Vincent.  

¶ En la Difteria laríngea: epiglotitis, Laringotraqueitis viral y Difteria cutánea.  

¶ Difteria Faringoamigdalina: viruela símica (presencia de ganglios linfáticos 

cervicales) 

Confirmación diagnóstica  

Cultivo   para   aislamiento   de   la   bacteria   de   secreciones nasofaríngeas, 

nasales y de lesiones cutáneas (1). 

3.2.3 Definiciones de caso  

Caso sospechoso: toda persona que presente Laringitis, Faringitis o Amigdalitis 

con presencia de una membrana grisácea adherente en las amígdalas, faringe 

o nariz y lesiones cutáneas. 

Caso probable: Toda persona que presente Laringitis, Faringitis o Amigdalitis, 

además de una membrana adherente en las amígdalas, faringe o nariz. 

Caso confirmado: todo caso probable confirmado por laboratorio o por nexo 

epidemiológico (contacto con un caso confirmado por laboratorio). 
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Caso descartado: caso probable investigado cuyo diagnóstico laboratorial es 

negativo. 

 

3.2.4  Manejo de casos de Difteria de acuerdo a definición 

El personal de salud conforme a su perfil desarrollará las siguientes funciones: 

¶ Notificación inmediata al nivel superior que corresponda. 

¶  Investigación y referencia inmediata al nivel más cercano: 

¶  Llenado de ficha de investigación de manera completa, correcta y 

legible. 

¶ Realizar visita domiciliaria, llenar y enviar informe de manera completa, 

correcta y legible antes de las 48 horas posterior a su notificación (Anexo 

1). 

¶ Toma de dos muestras de secreciones: hisopado nasal o faríngeo y de la 

membrana para cultivo, la primera al primer contacto y la segunda a las 24 

horas de haber finalizado el tratamiento antimicrobiano. 

¶ Mantener la muestra a temperatura ambiente y enviar en las primeras 24 

horas al Laboratorio Nacional de Bacteriología (LNB) con su respectiva 

solicitud de examen (Anexo 4 y 15 e). 

¶ Toma de muestra adecuada para cultivo. 

¶ Administrar Antitoxina Diftérica previa prueba de sensibilidad (PPS) 1 dosis 

diaria (desde 20,000 unidades para la difteria nasal hasta 100,000 unidades 

para cuadros graves con más de 3 días de duración) por vía intramuscular 

durante 14 días, inmediatamente después de obtener las muestras para 

estudios bacteriológicos, sin esperar los resultados.  

¶ Administrar antibiótico como penicilina benzatínica o eritromicina durante 

7 ς 10 días, azitromicina de 500 mg / día por 5 días y en niños 10 mg / kg 

de peso.  

¶ Iniciar   o   completar   esquema   de   vacunación   con Pentavalente, DPT 

o Td, de acuerdo con la edad y estado vacunal. 

¶ Búsqueda activa de más casos en la comunidad y de los contactos (llenado 

de ficha de investigación a cada uno de los casos encontrados con su 

respectiva toma de muestra). 

¶ Identificación de la fuente de infección. 

¶ Aislamiento (según criterio medico). 

¶ Manejo de contactos: 

¶ Toma de muestra para cultivo.  
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¶ Administrar antibióticos como penicilina benzatínica o eritromicina 

durante 7 a 10 días, azitromicina de 500 mg / día por 5 días y en niños 

10 mg / kg de peso 

¶ Iniciar   o   completar   esquema   de   vacunación con Pentavalente, DPT o 

Td, de acuerdo con la edad y estado vacunal (PAI, 2011, julio). 

¶ Factores de riesgo y Análisis de la situación. 

ω Resumen clínico del nivel hospitalario al egreso del paciente (anexo 2). 

ω Registrar en el libro de consolidado de Vigilancia de Enfermedades 

Prevenibles por Vacunación y Eventos Adversos Atribuibles a la Vacunación 

e inmunización, incluyendo la clasificación final. 

ω Retroalimentación. 
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El personal de salud detecta el caso deberá realizar el llenado completo y correcto de la ficha de 

investigación. 

 Ficha No.6 Investigación de caso sospechoso de Difteria 

  

Caso sospechoso: toda persona que presente Laringitis, Faringitis o Amigdalitis con presencia de una 
membrana gris§cea adherente en las am²gdalas, faringe o nariz y lesiones cut§neas.  

SECRETARIA DE SALUD 
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES 

FICHA INVESTIGACION DE CASO SOSPECHOSO DE  DIFTERIA 

1.- IDENTIFICACION  

Caso No. _________  
Nombres  y apellidos del caso________________________________________DNI ______________________ 
Edad________ Sexo_________ 
Nombre del responsable del paciente____________________________________________________________ 
Direcci·n actual___________________________________________________Tel®fono__________________ 
Regi·n sanitaria __________________  Municipio______________________ ES____________ 

2.-NOTIFICACION 

Fecha de notificaci·n_____/______/______ 
Fecha de hospitalizaci·n _____/_____/____  
Hospitalizado en _____________________ 
SE_________   

Fuente de notificaci·n:    P¼blico 

                                         No p¼blico 

              

              

3.-ANTECEDENTES VACUNALES 

Carnet  Listado 

Vacunaci·n con DPT, Td o PENTAVALENTE  1era dosis  ____/____/____2da  dosis ____/____/_____  

3era dosis ______/______/_____ Refuerzos _____/_____/_____  fecha de la ¼ltima dosis_____/_____/_____            

4.-CUADRO CLINICO 
Signos y s²ntomas   Fecha de inicio de s²ntomas: __/__/___ 
Membranas Gris§cea (    )      Duras (     )    Adherentes (     )  Borde hiper®mico (    ) 
F§cilmente sangrantes (   )      F®tidas (     )  
Localizaci·n ________________________________________________________________________   
                                                                                         

Fiebre                          

Disfagia 

Adenomegalias  

Malestar general 

Lesiones en piel  

Localizaci·n__________________________ 
 

                             

Escalofr²os  

Disfon²a 

Inflamaci·n del cuello 

Exudado 

 

Tipo de lesiones ______________________________________________________________________ 
 

Complicaciones  
 
 

 
 

Tipo_______________________________________________________ 

5.-DATOS DE LABORATORIO 

                                                                                         
 Fecha de toma de muestra Fecha de env²o al  LNB* Resultado  Fecha de resultado 

  _____/______/_____                _____/______/_____                    _________      ____/____/_____ 
 
  ______/______/_____              _____/______/_____                     _________      ____/____/_____ 

Toxigenicidad   Positivo   Negativo                     

Si No  Si No  

Si No 

Otros datos cl²nicos ___________________________________________________________________ 

Tratamiento administrado ______________________________ Fecha de inicio _____/_____/_____  

      

* Laboratorio Nacional de Bacteriolog²a  
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Link: https://drive.google.com/file/d/1VdSiImOrcHz1C7P2TPm0hhsaX-OuLz3B/view?usp=share_link  

6.-FUENTE DE INFECCION  

7.-MEDIDAS DE CONTROL  

8.- CLASIFICACION 

9.-CONDICION FINAL 

10. PERSONA QUE LLENA LA FICHA 

Contacto  con otro caso confirmado Donde?   Escuela 

               Domicilio 

               Otro 

Fecha_____/_____/_____ N¼mero de convivientes__________ 

Especifique_____________________________________ 

                                                            
Toma de muestra a convivientes del caso 

Quimioprofilaxis a convivientes 

Vacunaci·n      
 
 

Si No 

B¼squeda de casos:    Comunidad      
                                   Escuela 
                                   Trabajo 
                                   Consulta 
                                   Otros   

Especifique_____________________________________________________________________________ 

No Si 

Dosis aplicadas  1era _____  2da ____ 3era ____  R____      

Fecha _____/_____/_____ 

Sospechoso 

Confirmado 

Descartado 

Mejorado  Falleci· Fecha:  ____/_____/______ 

Observaciones _______________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 

Nombre de la persona que llena la ficha___________________________________________________  
 
Cargo _____________________________________________________________________________ 

 
Fecha:_______/______/_______ 

Si No 

Modificada Septiembre 2022 

https://drive.google.com/file/d/1VdSiImOrcHz1C7P2TPm0hhsaX-OuLz3B/view?usp=share_link
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE FICHA DE INVESTIGACION DE CASO SOSPECHOSO 
DE DIFTERIA 

 
I. IDENTIFICACION 
Caso No: cada Establecimiento de Salud (ES) deber§ enumerar cada caso seg¼n orden de ocurrencia. 
Nombres y apellidos del paciente: anotar los nombres y apellidos del paciente. 
Edad: anotar los a¶os y meses cumplidos. 
Sexo del paciente: anotar hombre o mujer. 
Nombre del responsable del paciente: anotar los nombres y apellidos. 
Direcci·n actual: anotar la direcci·n exacta incluyendo el tel®fono del caso y de un familiar. 
Regi·n, municipio y ES de procedencia del caso: auto explicativo. 
DNI: Documento Nacional de Identificaci·n auto explicativo. 
No. expediente: anotar el numero de expediente del paciente. 
 
2. NOTIFICACION 
Fecha de notificaci·n:  anotar el d²a, mes y a¶o en que se notific· el caso. 
Fuente de notificaci·n: marcar con ñXò en la casilla que corresponde a la fuente de  notificaci·n del caso. 
Fecha de hospitalizaci·n: anotar el d²a, mes y a¶o en que fue hospitalizado el paciente. 
Hospitalizado en: anotar el nombre completo del hospital. 
Semana epidemiol·gica: anotar la semana epidemiol·gica de acuerdo al inicio de signos y s²ntomas. 
 
3. ANTECEDENTES  VACUNALES 
Marcar con ñXò en la casilla correspondiente de donde se obtuvo la informaci·n de los antecedentes vacuna-
les. 
Vacunaci·n con DPT, Td · PENTAVALENTE: anotar en el espacio correspondiente el d²a, mes y a¶o en 
que fue aplicada cada dosis y refuerzo. Anote la fecha de la ¼ltima dosis. 
 
4. CUADRO CLINICO 
Signos y s²ntomas: marcar con ñXò en el espacio correspondiente a las caracter²sticas cl²nicas de la membra-
na. 
Fecha de inicio de s²ntomas: escribir la fecha de inicio de los primeros s²ntomas. 
Localizaci·n: anotar el nombre del sitio donde se localiza la membrana. 
Marcar con ñXò en la casilla correspondiente a la presencia o ausencia de los diferentes signos y s²ntomas. 
Tipo de lesiones: describir el tipo de la lesi·n. 
Complicaciones: marcar en la casilla correspondiente la presencia o ausencia de complicaciones. 
Tipo. describir el tipo de complicaci·n. 
Otros datos cl²nicos: auto explicable. 
Tratamiento aplicado: anotar el tratamiento administrado. 
Fecha de inicio: anotar el d²a, mes y a¶o de inicio de tratamiento. 
 
5. DATOS DE LABORATORIO 
Fecha de toma de la muestra: anotar en el espacio correspondiente el d²a, mes y a¶o de toma de la muestra, 
env²o de la muestra al laboratorio y resultado. 
Resultado. anotar en el espacio correspondiente si el resultado es positivo o negativo. 
Toxigenicidad: marcar con ñXò en la casilla que corresponde. 
 
6. FUENTE DE INFECCION 
Contacto con caso confirmado: marcar con ñXò en la casilla correspondiente si hubo o no contacto con un 
caso confirmado. 
D·nde?  Marcar con ñXò el lugar donde tuvo el contacto. 
 
7. MEDIDAS DE CONTROL 
Fecha: anotar el d²a, mes y a¶o de inicio de las medidas de control. 
N¼mero de convivientes: anotar el n¼mero de convivientes. 
Toma de muestra a convivientes del caso: marcar con una ñXò en la casilla correspondiente si se obtuvo o 
no muestra de los convivientes. 
Quimioprofilaxis a convivientes: marcar con ñXò  si se administr· o no quimioprofilaxis a convivientes. 
Vacunaci·n: marcar con ñXò en la casilla correspondiente si se vacun· o no a los convivientes. 
Dosis aplicada: anotar en el espacio correspondiente la dosis de vacuna aplicada. 
B¼squeda activa: marcar con ñXò en la casilla correspondiente el lugar donde se realiz· la b¼squeda activa. 
 
8. CLASIFICACION. 
Fecha. Anotar el d²a, mes y a¶o de clasificaci·n y marcar con ñXò en la casilla correspondiente la categor²a de 
clasificaci·n. 
 
9. CONDICION FINAL.  
Marcar con ñXò en la casilla correspondiente la condici·n final del paciente. 
 
10. PERSONA QUE LLENA LA FICHA 
 Nombre y apellidos completos  de la persona que llena la ficha y cargo. 
Observaciones: anotar las observaciones si hubiesen.   
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3.3  Tos Ferina   CIE-10 A37.0, A37.9 

Se vigila en población general 

3.3.1 Características epidemiológicas: 

Agente Infeccioso: Bordetella pertussis. 

Reservorio: el ser humano. 

Modo de transmisión: respiratoria a través de la inhalación de las gotitas de 

secreciones respiratorias expulsadas por la tos del enfermo. 

Periodo de incubación: en promedio de 5 a 10 días, con límites entre 6 y 20 días. 

Periodo de transmisibilidad: es más contagiosa durante la fase catarral y en 

las dos primeras semanas después del inicio de la tos. El uso de antibiótico 

limita el período de transmisibilidad alrededor de cinco días de inicio de la terapia. 

Susceptibilidad: universal.  

Inmunidad: se cree que la enfermedad confiere inmunidad prolongada. La 

protección por anticuerpos maternos no ha sido demostrada. Por vacunación 

con esquema completo se adquiere inmunidad temporal, dado que declina 

de 5 a 10 años.  

3.3.2  Características clínicas 

El cuadro clínico suele dividirse en tres fases, cada 1 de 2 semanas de duración; 

aunque la segunda y tercera fase pueden prolongarse por más tiempo. 

Fase catarral: dura de 1 a 2 semanas. Síntomas catarrales inespecíficos: 

estornudos, febrícula, lagrimeo, tos leve seca e irritativa, provocados por el 

mínimo estimulo.  

Fase paroxística: dura de 2 a 4 semanas. Se produce una tos seca muy 

intensa, seguida en muchas ocasiones de un ruido característico llamado 

άƎŀƭƭƻέΣ ǇǳŜŘŜ ŜǎǘŀǊ ŀŎƻƳǇŀƷŀŘƻ ŘŜ Ǿómito o cianosis. 

Fase de convalecencia: dura de 1 a 2 semanas. En esta fase los ataques de 

tos se van haciendo más suaves y menos frecuentes, aunque una tos residual 

puede permanecer meses.  
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Diagnóstico diferencial 

El principal diagnóstico diferencial es la enfermedad causada por la Bordetella 

parapertussis, Síndrome Coqueluchoide y otras infecciones respiratorias de 

etiologías variadas. 

Confirmación diagnóstica 

Es el aislamiento del microorganismo causal, en medios apropiados de cultivo, 

a partir de material nasofaríngeo obtenido durante la fase catarral y paroxística 

temprana (1). 

3.3.3  Definiciones de caso  

Caso sospechoso (< 1 año de edad): cualquier caso que se inicie con tos de 

cualquier duración, sin otra causa aparente, acompañada de uno o más de los 

siguientes síntomas: 

¶ Tos convulsiva (acceso de tos). 

¶ Estridor inspiratorio. 

¶ Vómitos después de toser o vómitos sin otra causa aparente. 

¶ Apnea  

Casos sospechosos όҗ ŘŜ м ŀƷƻ ŘŜ ŜŘŀŘύΥ cualquier caso que se inicie con tos 

con una duración de җ н ǎŜƳŀƴŀǎΣ ƻ ŘŜ ŎǳŀƭǉǳƛŜǊ ŘǳǊŀŎƛƽƴ Ŝƴ Ŝƭ ŎƻƴǘŜȄǘƻ ŘŜ ǳƴ 

brote, sin otro diagnóstico probable, acompañada de uno o más de los 

siguientes síntomas: 

¶ Tos convulsiva (accesos de tos) 

¶ Estridor inspiratorio 

¶ Vómitos después de toser o vómitos sin otra causa aparente  

Caso confirmado mediante pruebas de laboratorio: cualquier caso 

sospechoso confirmado en el laboratorio mediante: 

¶ Aislamiento de Bordetella pertussis (cultivo)  

¶ Detección de la secuencia genómica de Bordetella pertussis mediante 

reacción en cadena de la polimerasa (PCR)  

¶ 9ƭŜǾŀŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀǎ LƎD ŎƻƴǘǊŀ ƭŀ ǘƻȄƛƴŀ ǘƻǎŦŜǊƛƴƻǎŀ Ŝƴ ǳƴŀ ǇŜǊǎƻƴŀ җ ŀ мм 

años de edad y un año o más después de la administración de la última 

dosis de la vacuna. 
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Caso confirmado por vinculo epidemiológico: caso sospechoso que ha 

estado en contacto estrecho con un caso confirmado mediante pruebas de 

laboratorio (o con un caso confirmado por un vínculo epidemiológico en el 

contexto de un brote) en las 3 semanas anteriores a la aparición de la tos.  

Caso probable: caso sospechoso que no cumple los criterios de confirmación 

ni el criterio de caso descartado. 

Caso descartado: caso sospechoso en el que se documentó otro diagnóstico. 

En el contexto de un brote: la definición de caso sospechoso debe 

modificarse para incluir la tos de cualquier duración. En caso de brote, solo 

se deben recoger muestras de los 3-10 primeros casos para confirmar el 

brote (11). 

 

3.3.4 Manejo de casos de Tos ferina de acuerdo a definición 

El personal de salud conforme a su perfil desarrollará las siguientes funciones: 

ω Notificación inmediata al nivel superior que corresponda. 

ω Investigación inmediata que incluye:  

ω Llenado de ficha de investigación de manera completa, correcta y 

legible. 

ω Realizar visita domiciliaria, llenar y enviar informe de manera completa, 

correcta y legible antes de las 48 horas posterior a su notificación (Anexo 

1).  

ω Si en la visita domiciliaria se encuentran contactos y convivientes con 

síntomas, tomar hisopado nasofaríngeo y posterior a la toma de la 

muestra iniciar tratamiento profiláctico. 

ω Búsqueda activa de casos y contactos en la comunidad, factores de riesgo, 

educación a la familia y la comunidad. 

ω Análisis de la situación y factores de riesgo.  

ω Educación a la familia y la comunidad. 

ω Toma de una muestra: hisopado nasofaríngeo o aspirado nasofaríngeo para 

cultivo y PCR, es importante que la muestra sea tomada inmediatamente al 

primer contacto con el paciente una vez que sea detectado como 

sospechoso, debe ser tomado en la fase catarral, y (o) en el inicio de fase 

paroxística y antes de iniciado el tratamiento con antibióticos (Anexo 4 y 15f). 

ω Tomar muestra de hisopado nasofaríngeo al contacto cercano o cuidador, el 

mismo día al que se le toma al caso sospechoso.  

ω A todo caso probable o confirmado iniciar quimioprofilaxis a los convivientes 

y contactos cercanos con: adultos, azitromicina 500 mg diarios por 5 días, 

niños azitromicina 10 mg / kg peso por 5 días. 
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ω Como segunda elección se puede utilizar: 

ω Eritromicina a dosis de 40 mg / kg / peso / día, cada 6 horas por 14 días o 

trimetoprim ς sulfametoxazol durante 14 días con las siguientes dosis: 

¶ Niños: trimetoprim 4 mg / kg / + sulfametoxazol 20 mg / kg / cada 12 horas. 

¶ Adultos: trimetoprim 160 mg / + sulfametoxazol 800 mg / cada 12 horas. 

ω Referencia   a   nivel   hospitalario   de   los   casos menores de seis meses de 

edad. 

Vacunación de población susceptible menor de cinco años: 

Iniciando o completando esquema de tres dosis, en menores de un año con 

vacuna Pentavalente. Un primer refuerzo con DPT a los 18 meses de edad y el 

segundo refuerzo a los 4 años, 11 meses 29 días. 

Iniciar esquema de tres dosis con Pentavalente a niños de 1 a 4 años, 11 meses 

29 días que no fueron vacunados siendo menores de 1 año (1). 

 

En caso de brote: 

¶ iniciar vacunación al mes de edad, con un intervalo de un mes, hasta 

completar esquema de tres dosis con Pentavalente. 

¶ En embarazadas: Aplicar una dosis de refuerzo en el tercer trimestre del 

embarazo entre las 26 a 37 semanas de gestación, independientemente del 

estado vacunal con Td (12). 

¶ Quimioprofilaxis   a   convivientes   y   contactos cercanos de todos los casos 

sospechosos de Tos ferina con:  

¶ Adultos, azitromicina 500 mg diarios por 5 días, niños azitromicina 10 mg / kg 

peso por 5 días. 

¶ Como segunda elección se puede utilizar: 

ω Eritromicina a dosis de 40 mg / kg / peso / día, cada 6 horas por 14 días o 

trimetoprim ς sulfametoxazol durante 14 días con las siguientes dosis: 

¶ Niños: trimetoprim 4 mg / kg / + sulfametoxazol 20 mg / kg / cada 12 horas. 

¶ Adultos: trimetoprim 160 mg / + sulfametoxazol 800 mg / cada 12 horas 
(13). 

 

 

¶ Identificación de la fuente de infección.  

¶  Aislamiento del caso. 

¶ Elaboración de resumen clínico al egreso del paciente (Anexo 2). 
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¶ Registrar en el libro de consolidado de Vigilancia de Enfermedades 

Prevenibles por Vacunación y Eventos Adversos Atribuibles a la Vacunación 

e inmunización, incluyendo la clasificación final. 

¶ Retroalimentación (1). 
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El personal de salud que detecta el caso deberá realizar el llenado completo y correcto de la ficha de 

investigación.  

Ficha No.7 Investigación de caso sospechoso de Tosferina 

 

  

SECRETARIA DE SALUD   
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES 

FICHA DE INVESTIGACION DE CASO SOSPECHOSO DE TOS FERINA 

Caso Sospechoso (<1 a¶o de edad): Cualquier caso que se inicia con tos de cualquier duraci·n, sin otra causa aparente, 
acompa¶ada de uno o mas de los siguientes s²ntomas: Tos convulsiva (acceso de tos), estridor inspiratorio, v·mitos despu®s 
de toser o v·mitos sin otra causa aparente, apnea o sospecha cl²nica de tos ferina        
 
Caso Sospechoso (Ó1 a¶o de edad): Cualquier caso que se inicie con tos con una duraci·n de Ó2 semanas o de cualquier 
duraci·n en el contexto de un brote, sin otro diagn·stico probable, acompa¶ada de uno o mas de los siguientes s²ntomas: Tos 
convulsiva (accesos de tos), estridor inspiratorio, v·mitos despu®s de toser o v·mitos sin otra causa aparente o sospecha cl²ni-
ca de tos ferina.         

I. DATOS GENERALES 

No. de caso ______________  DNI________________________________ No. Expediente__________________________  
Nombres y apellidos ____________________________________________________ Fecha de nacimiento ____________      
Edad_______ Sexo:  H___  M___ Nombre de la madre  _____________________________________________________                                              
Direcci·n completa ____________________________________________________Tel®fono __________ ES ___________ Red____ 
Municipio ___________________________  Regi·n  Sanitaria___________________________     

II.NOTIFICACION   

Fecha de notificaci·n ______/_____/______  Fecha de hospitalizaci·n ____/___/____     
Hospitalizado en__________________________________________________________                       
Tiempo de la enfermedad antes del ingreso  _______d²as  SE_________ 

Fuente de notificaci·n 
                       P¼blico  _____ 
        No p¼blico  _____ 
                 Otros _____ 
                  Especifique _____      
 

III. ANTECEDENTES VACUNALES  
Carnet ______          Listado ______                    
Vacunaci·n con  Pentavalente, DPT y Tdap 
1Ádosis ___/___/__      2Á dosis ___/___/___      3Á dosis ___/___/___   Refuerzos de DPT: 1er ___/____/____ 
 2do____/____/____    Tdap____/____/_____                     

Fiebre 

Tos parox²stica por 2 semanas o m§s 

Tos parox²stica seguida de v·mito 

Tos parox²stica con ahogo inspiratorio (estridor) 

Episodio de apnea y cianosis  

Expulsa flema 

Dificultad respiratoria 

Hemorragia Subconjuntival  

Dificultad para succionar  

Enrojecimiento 

Diarrea 

Otros __________________________________ 

Estado nutricional en menores de 5 a¶os: Adecuado  ___________ inadecuado___________ 

Si No 
 

Fecha de inicio ___/___/____  Duraci·n (d²as) _____ 

Fecha de inicio ___/___/____  Duraci·n (d²as) _____ 

Fecha de inicio ___/___/____  Duraci·n (d²as) _____ 

Complicaciones 

 Neumon²a  

 Encefalitis   

 S²ndrome bronquial  obstructivo   

 Atelectasia  

 Convulsiones 

 Hemorragia en mucosas:            

 Hernia umbilical 

 Hernia inguinal 

 Otros datos cl²nicos   

  

  

IV.CUADRO CLINICO 

Tipo de  evento:  Caso          Contacto  

Fecha de inicio de s²ntomas ___/___/____   

Si No 

 

    

    

Especifique_____________________________________________________________________________ 

Admisi·n a la UCI: Si_______  No ______En caso afirmativo: Fecha de ingreso _____/_____/_____   Estancia UCI _____ d²as  
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link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1tbBi37USloeXUet-uzyeADjQIUtQcwJ-/view?usp=share_link 

  

VI. FUENTE DE INFECCION  

Contacto epidemiol·gico: sintom§tico: Si ____  No_____   

Madre_____   Padre_____        

Hermanos < 5 a¶os de edad_____        n¼mero de hermanos sintom§ticos______         

Hermanos > de 5 a¶os de edad ______  n¼mero________  otros______ relaci·n_______________ 

N¼mero de otros convivientes______ n¼mero de otros convivientes con s²ntomas_____ 

Asistencia a guarder²as    Si____  No_____  

Otros casos con s²ntomas en guarder²as: Si____ No____ 
No sabe____  
 
Contacto con otro caso confirmado Si_____ No_____      

 

VII. MEDIDAS DE CONTROL 

Fecha de Inicio ___/___/___ 

Vacunaci·n susceptible:  Si____   No_____       
 
Dosis aplicadas 1Á_______ 2Á_______3Á_______  R________        
              
B¼squeda de casos:      Comunidad _____         Escuela _____                       Trabajo _____          

                                         Consulta _____              Otros _____               Especifique_________________________ 

Quimioprofilaxis a contactos Si_____  No______                                      

       Donde?  Escuela  

                    Domicilio  
                            Otro  
 
Especifique______________________ 

VIII. CLASIFICACION 

Fecha de egreso _____/_____/_____ No. de d²as de hospitalizaci·n _________ 

Probable______    Confirmado: Cl²nica ______  Laboratorio ______  Nexo epidemiol·gico _____Descartado________ 

Diagn·stico final_______________________________________________________________________________ 

IX.CONDICION FINAL 

Mejorado ______      Fallecido _______ Fecha ______/______/_______ 

Causa de fallecimiento __________________________________________________________________________ 

X. NOMBRE DE LA PERSONA QUE LLENA LA FICHA __________________________________________________ 

Nombre ___________________________      Cargo__________________________________________________ 

Fecha_____/____/_______ 

Observaciones _______________________________________________________________________________ 

 

(Modificada  septiembre 2022) 

V. DATOS DE LABORATORIO 

Biometr²a hem§tica:  Leucocitos  __________Xmm3  Linfocitos_______% 

 

                                                        Fecha Toma muestra     Fecha Envi·    Fecha  Resultado       

Cultivo nasofar²ngeo                         ____/____/____        ____/____/____         ___/____/____    

Aspirado nasofar²ngeo                     ____/__ _/____         ____/__ _/____          ____/__ _/____            

Resultado de la PCR                        __ _/____/____          ____/____/____         ____/____/___ 

 

Antibi·ticos antes de tomar la muestra   Si ____  No____  Antibi·tico administrado  __________Dosis ____ d²as_____ 

Duraci·n de los s²ntomas (d²as desde la admisi·n) _______________________________ 

Positivo Negativo 

Resultado 

https://drive.google.com/file/d/1tbBi37USloeXUet-uzyeADjQIUtQcwJ-/view?usp=share_link
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Instructivo para el llenado de ficha de investigaci·n de caso sospechoso de   

                                                                             Tos ferina 

 

 

Tipo de Evento: marcar con ñXò seg¼n corresponda. 
I. DATOS GENERALES 

No. de caso: cada  Establecimiento de Salud (ES) deber§  enumerar cada caso seg¼n orden de ocurrencia. 

Documento Nacional de Identificaci·n: anotar el numero de identificaci·n del paciente 

No. de expediente: anotar el numero de expediente en los ES donde no se maneje el n¼mero de identificaci·n. 

Nombre completo: anotar los nombres  y apellidos, la edad en a¶os y meses cumplidos. 

Sexo del caso: marcar con ñXò en la casilla que corresponde. 

Nombre de la madre: anotar los nombres y apellidos.  

Direcci·n completa: anotar la direcci·n exacta incluyendo tel®fono del caso y de un familiar. 

ES, Red, Municipio y Regi·n Sanitaria: anotar la  procedencia del caso. 

 

II NOTIFICACION 

Fecha de notificaci·n: anotar  el d²a, mes  y a¶o  en que el caso fue informado al nivel correspondiente por el ES,  

hospital, regi·n, otro. 

Fecha de hospitalizaci·n: anotar el d²a, mes y a¶o en que el caso fue hospitalizado. 

Hospitalizado en: anotar el nombre del hospital que notifica el caso. 

Fuente de notificaci·n: marcar con ñXò en la casilla que corresponde. 

Semana epidemiol·gica: anotar la fecha de acuerdo al inicio de los s²ntomas.  

Tiempo de la enfermedad antes del ingreso: auto explicativo.  

 

III. ANTECEDENTES VACUNALES 

Marcar con ñXò en la casilla que corresponde seg¼n la fuente de informaci·n del estado vacunal. 

Vacunaci·n con  DPT o Pentavalente: anote el d²a, mes y a¶o de la vacunaci·n  seg¼n la dosis que corresponda. 

 

IV. CUADRO CLINICO 

Marcar con ñXò en la casilla que corresponde. 

Fecha de inicio del cuadro cl²nico: anotar el d²a, mes y a¶o de inicio de los s²ntomas y signos. 

Complicaciones: marcar con ñXò  en la casilla que corresponda de acuerdo a la presencia o no de  

complicaciones. 

Otros datos cl²nicos: auto explicativo. 

Anotar el nombre del tratamiento administrado,  el d²a, mes y a¶o del inicio del mismo. 

Estado nutricional: adecuado e inadecuado. 

 

V. DATOS DE LABORATORIO 

Biometr²a hem§tica: al obtener los resultados de laboratorio llenar los espacios en blanco. 

Anotar el d²a, mes y a¶o de la toma de la muestra del cultivo, frotis y  aspirado  de secreci·n nasofar²ngea al igual  

que el resultado de la PCR. 

Si el resultado es positivo anotar el nombre del microorganismo que se aisl·. 

 

VI. FUENTE DE INFECCION 

Marcar con ñXò en la casilla que corresponde la fuente de infecci·n. 

Resto: auto explicativo. 

 

VII. MEDIDAS DE CONTROL 

Fecha de inicio: anotar el d²a, mes y a¶o en que iniciaron las medidas de control. 

Una vez realizadas las medidas de control llenar los espacios correspondientes seg¼n lo ejecutado. 

B¼squeda de casos: marcar con ñXò la casilla correspondiente el lugar donde se realiz· la b¼squeda activa. 

Quimioprofilaxis a contactos: marcar con ñXò la casilla correspondiente a la administraci·n o no de quimioprofilaxis  

a contactos. 

 

VIII. CLASIFICACION 

Fecha de egreso: anotar el d²a, mes y a¶o en que egreso el paciente  y marcar con  ñXò en la casilla que  

corresponde al tipo de clasificaci·n del caso. 

Anotar el n¼mero de d²as que el paciente estuvo hospitalizado. 

Diagn·stico final: anotar el nombre del diagn·stico  final del caso. 

 

IX.  CONDICION FINAL 

 Marcar con ñXò  en la casilla correspondiente la condici·n final del caso anotando el 

 d²a, mes y a¶o en que se document· esa condici·n. 

 Resto auto explicativo. 
 

X.  NOMBRE DE LA PERSONA QUE LLENO LA FICHA 

Anotar  nombre completo y  cargo de la persona  que llen· la ficha. 

Anotar las observaciones.  
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3.4  Tétanos no Neonatal CIE-10 A35 

Se vigila en población general  

3.4.1  Características epidemiológicas: 

Agente Infeccioso: el bacilo tetánico Clostridium tetani bacilo gram positivo 

anaeróbico. 

Reservorio: los bacilos están muy dispersos en el medio ambiente y en las heces 

de ciertas especies animales y de personas infectadas, por lo tanto, el suelo 

fertilizado con abono puede ser muy infeccioso. En las zonas agrícolas, muchos 

adultos normales pueden ser portadores fecales. El suelo contaminado con 

heces presenta gran concentración de esporas. También puede encontrarse 

esporas en el polvo de la calle y en la superficie de la piel. 

Modo de transmisión: las esporas de Tétanos por lo común se introducen en el 

cuerpo a través de una herida punzante contaminada con tierra, polvo de la 

calle o heces animales o humanas; a través de magulladuras o desgarros, 

quemaduras o lesiones insignificantes o inadvertidas, o por inyección con agujas 

contaminadas. El Tétanos no se transmite directamente de una persona a otra. 

Periodo de incubación: es comúnmente de 3 a 21 días, aunque puede variar de 

un día hasta varios meses, según las características, la extensión y la localización 

de la herida. El promedio es de 10 días. 

Susceptibilidad: es general. 

Inmunidad: el toxoide tetánico induce inmunidad activa, que persiste por lo 

menos 10 años después de una vacunación completa; la inyección de 

inmunoglobulina antitetánica humana (IGTH) o de antitoxina tetánica (de origen 

equino), confiere inmunidad pasiva transitoria.  
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3.4.2 Características clínicas 

Se caracteriza por contracciones musculares dolorosas, primero alrededor de 

la puerta de entrada; luego generalizado, con compromiso de los músculos de 

la cara (maseteros), músculos del cuello y después en los del tronco. Uno de los 

primeros signos más comunes que sugieren Tétanos es la rigidez abdominal, 

aunque a veces tal signo se limita a la zona de la lesión; se presentan los 

espasmos generalizados, a menudo inducidos por estímulos sensoriales. Los 

signos típicos del espasmo tetánico son la posición de arco (opistótonos) y la 

expresión facial conocida como risa sardónica. 

Confirmación diagnóstica 

 El diagnóstico de Tétanos es eminentemente clínico y no depende de una 

confirmación por laboratorio, rara vez se aísla el microorganismo en el sitio de 

la infección; por lo que los estudios laboratoriales son poco útiles (1). 

3.4.3  Definiciones de caso  

Caso sospechoso: paciente con espasmos musculares graves en cara, cuello y 

tronco, presencia de trismo u opistótonos. 

Caso confirmado: todo caso que ha sido confirmado por clínica. 

 Caso descartado: paciente en los que la investigación epidemiológica define 

que no es Tétanos. 

3.4.4 Manejo de casos de Tétanos no Neonatal de acuerdo a definición 

El personal de salud conforme a su perfil desarrollará las siguientes funciones: 

ω Notificación inmediata al nivel superior que corresponda. 

ω Investigación inmediata que incluye:  

¶ Llenado de ficha de investigación de manera completa, correcta y 

legible. 

¶ Realizar visita domiciliaria, llenar y enviar informe de manera completa, 

correcta y legible antes de las 48 horas posterior a su notificación 

(Anexo 1). 

ω Referencia   inmediata al nivel hospitalario. 

ω Búsqueda de susceptibles para iniciar o completar esquema de vacunación 

con Pentavalente, DPT, Td y Tdap. 

ω Análisis de situación y factores de riesgo con la comunidad. 

ω Educación a la familia y comunidad. 

ω Elaboración de resumen clínico al egreso hospitalario. 
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ω Registrar en el libro de consolidado de Vigilancia de Enfermedades 

Prevenibles por Vacunación y Eventos Adversos Atribuibles a la Vacunación 

e inmunización, incluyendo la clasificación final. 

ω Elaboración de informe. 

ω Retroalimentación (1). 
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El personal de salud que detecta el caso deberá realizar el llenado completo y correcto de la ficha de 

investigación.  

Ficha No.8 Investigación de caso de Tétanos No Neonatal 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1T5Z4NuWA_K7CpQhSy7F_ce2Ep6hOVmhS/view?usp=share_link 

SECRETARIA DE SALUD  

PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES 

FICHA INVESTIGACION DE CASOS TETANOS NO NEONATAL  

I. DATOS GENERALES  

No. de caso_____________  DNI________________________ No. Expediente_______________ 

Nombres y apellidos_________________________________________________________________ 

Edad_______ Sexo: H____ M____ Ocupaci·n___________________________________________ 

Nombre de la madre_______________________________________________________________ 

Nombre del padre_________________________________________________________________ 

Procedencia: Urbana____  Rural_____ 

Direcci·n Completa_____________________________________________________Tel.________ 

Establecimiento de Salud______________ Red_________   Municipio_______________  

Regi·n Sanitaria___________________  

  

 Caso sospechoso:  Paciente con espasmos musculares graves en cara, cuello y tronco, presencia de trismos, y/o 
opist·tonos.   
 Caso confirmado: Todo caso que ha sido confirmado por clinica y por factores epidemiologicos. 
 Caso descartado: Pacientes en los que la investigaci·n epidemiologica define que no es T®tanos. 
 

II. DATOS EPIDEMIOLčGICOS 

Fecha de notificaci·n _______/_______/______ Fecha de investigaci·n______/______/_______ 

Estado vacunal con TT o Td.  No. de dosis_______ Fecha de ¼ltima dosis______/______/______  

Fuente de notificaci·n: P¼blico______ No p¼blico____ B¼squeda activa: Laboratorio_____ Otro_____ 

Fecha de hospitalizaci·n____/________/______ 

Hospitalizado en _______________________________________ Fuente de infecci·n____________ 

SE____________ 

III. CUADRO CLĉNICO 

 

Trismos                                  

Rigidez corporal                 

Risa sard·nica                   

Espasmos musculares      

Herida infectada                  

IV. CLASIFICACION FINAL DEL PACIENTE  

 

Confirmado__________  Descartado_____________ Fecha______/______/______ 

Diagn·stico Final ______________________________________________________________ 

 

 

V. CONDICION FlNAL 

Fecha de egreso _______/______/________ 

Mejorado (   )     Defunci·n (   )    Otra (   ) Especifique __________________________________  

 

 

VI. PERSONA QUE LLENA LA FICHA  

 

Nombre______________________Cargo______________________________________________ 

Fecha_____/______/_______ 

Observaciones ___________________________________________________________________ 

Fecha de inicio 

_____/______/______ 

_____/______/______ 

_____/______/______ 

_____/______/______ 

_____/______/______ 

Modificada  septiembre 2022 

Si No 

    

    

    

    

SECRETARIA DE SALUD 
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES 

FICHA INVESTIGACION DE CASO DE TETANOS NO 

NEONATAL 

https://drive.google.com/file/d/1T5Z4NuWA_K7CpQhSy7F_ce2Ep6hOVmhS/view?usp=share_link
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  INSTRUCCIONES PARA LLENADO DE FICHA 

DE CASO DE T£TANOS NO NEONATAL 

 
 

I.DATOS GENERALES 

No. de caso: cada establecimiento de salud (ES) deber§ enumerar sus casos por or-

den de ocurrencia. 

DNI: documento nacional de identificaci·n auto explicativo. 

No. expediente: anotar n¼mero de expediente donde no se utilice DNI. 

Nombres y apellidos: anotar los nombres y apellidos del paciente.  

Edad: anotar a¶os y meses cumplidos. 

Sexo: anotar con ñXò en el espacio correspondiente. 

Ocupaci·n: Anotar a que se dedica el paciente. 

Nombre de la madre y padre: anotar nombres y apellidos.  

Procedencia: anotar con ñXò en el espacio correspondiente. 

Direcci·n completa: anotar la direcci·n exacta del caso incluyendo n¼mero de tel®-

fono del caso y   de  un familiar                          

ES, Red, Municipio y Regi·n Sanitaria: anotar la procedencia del paciente. 

   

II.DATOS EPIDEMIOLčGICOS 

Fecha de notificaci·n: anotar el d²a, mes y a¶o en que el paciente fue notificado. 

Fecha de investigaci·n: anote la fecha en que se realiz· la visita domiciliar.  

Estado Vacunal: verificar en el carnet el n¼mero de las dosis  de vacunas  de toxoi-

de o Td  que ha recibido el paciente y anotar la fecha de ¼ltima dosis. 

Fuente de notificaci·n: marque con ñXò en el espacio correspondiente quien infor-

m· el caso; si es  p¼blico se refiere a cualquier ES , no p¼blico se refiere a cl²nica 

medicas,  hospitales del sector privado etc.    

B¼squeda activa: marcar con ñXò en el espacio correspondiente 

Resto: auto explicativo. 

 

III.CUADRO CLĉNICO 

Signos  y s²ntomas: marque con ñXò dentro del cuadro, anotando la fecha en que 

inicio dicho  s²ntomas. 

   

IV.CLASIFICACIčN FINAL 

Anotar con ñXò en el espacio correspondiente. 

Diagnostico final: anotar el diagn·stico de egreso del paciente. 

 

V.CONDICIčN FINAL 

Egreso del  paciente: anote  el d²a, mes y a¶o  que egreso el paciente y marque  

con ñXò en el   cuadro su  condici·n de  egreso. 

       

VI. PERSONA QUE LLENA LA FICHA  

Anotar nombre completo y cargo de la persona que realiza el llenado de la ficha,    

anotar d²a, mes y a¶o que  se ha llenado.  

Anotar las observaciones.  
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3.5  Hepatitis B CIE-10 B16 

Se vigila en población general  

3.5.1 Características epidemiológicas: 

Agente Infeccioso: virus de la Hepatitis B, es un virus ADN, de la familia 

Hepadnaviridae. 

Reservorio: seres humanos. 

Modo de transmisión:  

¶ Transmisión sexual. 

¶ Transmisión vertical de madre infectada a su hijo. 

¶ Transmisión por objetos contaminados, el virus puede sobrevivir una 

semana o más a la temperatura ambiente. 

¶ Transmisión por accidentes laborales con objetos cortopunzantes. 

¶ Transmisión por sustancias corporales, que incluyen: sangre y 

hemoderivados, saliva, LCR, líquidos peritoneal, pleural, pericardio, sinovial, 

amniótico, semen, secreciones vaginales y cualquier otro liquido corporal 

que contenga sangre y tejidos. 

¶ Transmisión percutánea en los usuarios de drogas por inyección. 

¶ Transmisión a través de las mucosas por líquidos corporales infectados. 

No existe la transmisión fecal-oral, por lágrimas, sudor u orina del VHB. 

Periodo de incubación: por lo general es de seis semanas a seis meses, con un 

promedio de 75 días. 

Periodo de transmisibilidad: todas las personas con HBsAg positivo son 

infectantes, de 1 a 2 meses antes de que aparezcan los primeros síntomas. Los 

portadores crónicos pueden ser infectantes por muchos años.  

Susceptibilidad: universal.  

Inmunidad: es duradera tanto por la enfermedad como por la vacuna. 

3.5.2 Características clínicas 

La infección por el VHB presenta manifestaciones clínicas dependiendo de la 

edad en que el paciente se infecta, estado inmunitario y estadio en el cual se 

reconoce la enfermedad. En los niños rara vez se observa la infección aguda, 

porque existe una relación directa entre la edad y la ocurrencia de la 

enfermedad clínica durante la infección aguda; siendo en la infancia 
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usualmente asintomática y frecuentemente progresa al estado de portador 

crónico; en el menor de un año es de 90% y de uno a 10 años el 40%. 

Aproximadamente 10% de todas las infecciones agudas causada por el VHB, 

evoluciona a infección crónica. El riesgo de enfermedad crónica es 

inversamente proporcional a la edad. 

La mayoría de los casos de hepatitis B en adultos se resuelven completamente 

y aparecen anticuerpos que dan inmunidad de por vida. Sin embargo, pueden 

ocurrir complicaciones severas, generalmente asociadas con infección crónica. 

Fases clínicas de la Hepatitis B 

¶ Fase prodrómica: (inicio de cuadro clínico). Los síntomas son variables y 

sistémicos, durante 2 semanas puede presentar fatiga, anorexia, náuseas, 

vómitos, dolor abdominal en el cuadrante superior derecho, malestar 

general, artralgia, artritis, mialgias, erupción en la piel, cefalea, fotofobia, 

faringitis, tos, coriza y fiebre leve que precede al inicio de la fase ictérica. 

¶ Fase ictérica: es variable, usualmente es de 1 a 3 semanas, caracterizado 

por fatiga, coluria, acolia, disminución de los síntomas prodrómicos de uno 

a cinco días. En algunos pacientes hay pérdida de peso, el hígado aumenta 

de tamaño, se vuelve doloroso y se acompaña de dolor en el cuadrante 

superior derecho; de un 10% a un 20% presentan adenopatías cervical y 

esplenomegalia. 

¶ Período de convalecencia. se presenta después de la Ictericia, malestar o 

fatiga persistente por semanas o meses; con una duración de dos a doce 

semanas y se espera una recuperación clínica y bioquímica completa de tres 

a cuatro meses, después del comienzo de la ictericia en la mayoría de los 

casos no complicados. La progresión depende de la replicación viral en el 

hígado y de la respuesta inmune del huésped (anticuerpos- AntiHBs). 

Se estima que entre el 15% -25% de las personas que adquieren una infección 

crónica mueren de carcinoma hepatocelular o cirrosis hepática (1). 

Diagnóstico diferencial 

Con otras infecciones por hepatitis virales (A, C, D, E) y otras causas de 

ictericia como leptospirosis y fiebre amarilla. 
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Confirmación diagnóstica 

El diagnóstico confirmatorio depende de marcadores serológicos de: 

¶ Infección por VHB, varían dependiendo si la enfermedad es aguda o crónica.  

¶ Ag- HBs (Antígeno de superficie de la Hepatitis B). Es la prueba más usada 

para diagnosticar infecciones agudas del VHB o detectar portadores. Se 

detecta después de iniciado los síntomas (una a dos semanas) e indican que 

la persona está infectada. 

¶ Anti-HBc (Anticuerpos contra el núcleo del virus de la hepatitis B o 

anticuerpos contra el core) indican infección con el virus de la hepatitis B 

en cualquier momento de la vida y aparecen después del Ag- HBs. Persisten 

por toda la vida y no es un marcador serológico de infección aguda. 

¶ IgM anti ς HBc (Anticuerpos tipo IgM contra el núcleo del VHB); es el mejor 

marcador de infección aguda, rara vez persisten después de cuatro a seis 

meses de iniciada la enfermedad. 

¶ HBe Ag (Antígeno tipo e de la HB), marcador que indica el riesgo de 

infectividad. 

¶ Anti-HBs (Anticuerpos contra el antígeno de superficie de la Hepatitis B) 

significa que la persona es inmune a la infección por hepatitis B, ya sea 

debido a la vacuna o a una infección pasada (1). 

3.5.2 Definiciones de caso  

Caso sospechoso: toda persona que presenta ictericia, fiebre, disminución del 

apetito, fatiga, dolor abdominal, náuseas intermitentes, vómitos, coluria, heces 

acólicas o elevación de niveles séricos de aminotransferasas (TGO y TGP) sin 

otras causas atribuibles. 

Caso confirmado: caso sospechoso que es confirmado por laboratorio, que 

presente uno o más marcadores serológicos para hepatitis B, AgsHB (Antígeno 

de superficie) positivo o IgM antiHBc (anticore) positivo. 

Caso descartado: caso sospechoso que no presenta marcadores   serológicos 

para hepatitis B o en el cual se confirma otro diagnóstico. 

Portador: caso asintomático que presenta AgsHB (Antígeno de superficie) 

positivo después de seis meses de adquirida la infección (1). 
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3.5.3 Manejo de casos de acuerdo a definición: 

El personal de salud conforme a su perfil desarrollará las siguientes funciones: 

¶ Notificación semanal al nivel superior que corresponda. 

¶ Definición de manejo ambulatorio u hospitalario (la 

hospitalización solo está indicada para casos complicados). 

¶ Investigación adecuada que incluye:  

¶ Llenado de ficha de investigación de manera completa, correcta y legible. 

¶ Realizar visita domiciliaria, llenar y enviar informe de manera completa, 

correcta y legible antes de las 48 horas posterior a su notificación (Anexo 

1). 

¶ Búsqueda activa de casos y contactos en la comunidad. 

¶ Análisis de la situación y factores de riesgo. 

¶ Educación a la familia y la comunidad. 

¶ Toma de muestra de sangre (Anexo 4 y 15g) de 5 ml en tubo de ensayo sin 

anticoagulante y enviar al laboratorio para realizar marcadores serológicos: 

AgHBs y IgM antiHBc, si uno de los marcadores es positivo para su 

seguimiento realizar los marcadores conforme a la interpretación de las 

combinaciones más frecuentes de marcadores serológicos de infección por 

VHB descritas (Anexo 7).  

Ante un caso confirmado se debe realizar las siguientes acciones: 

¶ Referencia a especialista para su control y manejo. 

¶ Estudio serológico de convivientes y contactos (AgHBs y AntiHBs). 

¶ Vacunación con Hepatitis B a convivientes y contactos no vacunados o con 

marcadores serológicos anteriores negativos. 

¶ Educación en medidas de prevención al paciente, familiar y contactos. 

¶ Notificación en formulario de enfermedades y eventos de notificación 

obligatoria (TRANS -1) (Anexo 6). 

¶ Registrar en el libro de consolidado de Vigilancia de Enfermedades 

Prevenibles por Vacunación y Eventos Adversos Atribuibles a la Vacunación 

e inmunización, incluyendo la clasificación final. 

¶ Seguimiento clínico y serológico: primer control a los tres meses, segundo 

control a los seis meses para definir curación o estado de portador (1). 
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El personal de salud que detecta el caso deberá realizar el llenado completo y correcto de 

la ficha de investigación.  

Ficha No.9 Investigación de caso sospechoso de Hepatitis B 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Link de Acceso: https://drive.google.com/file/d/1HGKNtn50sHs6qbj-QNvTofkRlDXKUfCh/view?usp=share_link 

I.-DATOS GENERALES 
No. de Caso_________         DNI_______________________  No. Expediente__________                 
Nombre:  ____________________________________   Edad:_______ Sexo            
Estado civil_______________              
Direcci·n                                                             Ocupaci·n 
Lugar   de trabajo _____________________     Tel®fono_________________ 
Nombre de la madre__________________________ Nombre del padre___________________________ 
Establecimiento de Salud_________________  
Red___________Municipio__________________  Regi·n Sanitaria______________________  
Sala/Unidad de Atenci·n_________________________ 
 
II.-DATOS EPIDEMIOLčGICOS 
Fecha de notificaci·n _______/_______/______ Fecha de investigaci·n______/______/______ 
Estado vacunal con Hepatitis B: No. de dosis _____ Fecha de ¼ltima dosis ______/_____/____ 
Fuente de notificaci·n: P¼blico_____ No p¼blico____ B¼squeda activa___Laboratorio____Otro____   
Especifique_______________________ SE___________   

III.- ASPECTOS CLĉNICOS 

Fecha de inicio de s²ntomas ____/____/____ Hospitalizaci·n                    

                                             
Fatiga                
Perdida de apetito                                
N§useas o v¹mitos 
Fiebre 
Icter²cia 
Dolor abdominal 
Coluria (Orina oscura) 
Acolia (Heces blanquesinas) 

Caso sospechoso: toda persona que presenta ictericia, fiebre, disminuci·n del apetito, fatiga, dolor abdominal, nauseas intermi-
tentes, v·mitos, coluria, heces ac·licas (blanquecinas) o elevaci·n de los niveles s®ricos de aminotransferasas sin otras causas 
atribuibles.       
Caso  confirmado: caso sospechoso que  es confirmado por laboratorio, que presente uno o m§s marcadores serol·gicos para 
Hepatitis B,  Ags HB (ant²geno de superficie) positivo · IgM antiHBc (anticore) positivo. 

 

  

COMPLICACIONES              
Necrosis Hep§tica Aguda 

Insuficiencia hep§tica/fulminante 

Cirrosis Hep§tica 

C§ncer de h²gado  

Si No 

    

    

    

    

IV.-FUENTE DE INFECCIčN 
Contacto sexual  con una o mas parejas 

Hijo (a) madre portadora 

Procedimientos  invasivos (PL, P. de medula ·sea)  

Inyecciones 

VI.- DATOS DE LABORATORIO  

Bilirrubina totales ______ mg/dl B. Directa______  mg/ dl        B. Indirecta____mg/dl   Fecha de resultado____/____/____ 

TSGO___ UI/L TSGP____ UI TP (Tiempo protrombina)_____ Seg.       Fosfatasa Alcalina_____ UI/L 

IX.- CONDICION FINAL  

MejoradoÃ  FallecidoÃ     Fecha____/____/____ 

      VII.- MEDIDAS DE CONTROL  

N¼mero de convivientes _________ 
Convivientes vacunados: 1Á dosis______  2Á dosis______ 3Á  dosis_____ 
Seguimiento del caso: 3 Meses ______  6 Meses_____ 

VIII.- CLASIFICACION FINAL  

Confirmado: Laboratorio_____ Infecci·n Aguda______ Infecci·n cr·nica _____ Portador ______ Descartado_______ 

X.ï PERSONA QUE LLENA LA FICHA ____________________________________________________ 

Cargo___________________ Fecha _____/_____/______ 

 

 

 

 

H M 

    

Si No 
    

    

    

    

Muestra Fecha toma de muestra Resultados Fecha de resultado 
Muestra 1 

  
  

_____/______/_____ 
  

______/______/_____ 
Ags HB IgM AntiHBc ____/______/_____ 

  
_____/_____/_____ 

    
IgG AntiHBc Anti HBS 

    

Contacto con otro caso 

Transfusi·n sangu²nea 

Tatuajes 

Ignorado 

Si No 

    

    

    

    
Si   No 

SECRETARIA DE SALUD 
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES 

FICHA DE INVESTIGACIčN DE CASO SOSPECHOSO  DE HEPATITIS B 

Si   No   Fecha de Ingreso ____/___/___ 

Modificada  Septiembre 2022 

https://drive.google.com/file/d/1HGKNtn50sHs6qbj-QNvTofkRlDXKUfCh/view?usp=share_link
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 INSTRUCTIVO PARA LLENADO DE FICHA INVESTIGACION DE CASO SOSPECHOSO DE HE-

PATITIS B 

 I.- DATOS GENERALES 

No. Caso: cada Establecimiento de Salud (ES)  deber§ enumerar sus casos por orden de ocurrencia. 
DNI: Documento Nacional de Identificaci·n auto explicativo 
No. de Expediente: Anotar el n¼mero de expediente donde no se utilice DNI. 
Nombre: anotar los nombres y apellidos del paciente. 
Edad: Anotar la edad en a¶os y meses cumplidos. 
Sexo: Marcar con ñXò dentro del cuadro seg¼n corresponda. 
Estado civil: Anotar el estado civil del paciente. 
Direcci·n: anotar la direcci·n exacta del caso incluyendo n¼mero de tel®fono  
del caso y  de  un familiar.  
Ocupaci·n: anotar a que se dedica el paciente. 
Lugar de trabajo: auto explicativo. 
Nombre de la madre y del padre: anotar los nombres completos. 
ES, Red, Municipio Regi·n Sanitaria: anotar de acuerdo al lugar de procedencia del caso 
 
II.-DATOS EPIDEMIOLčGICOS  

Fecha de notificaci·n: anotar el d²a en que el paciente fue informado al nivel correspondiente por el 

ES, hospital, regi·n, otros. 

Fecha de investigaci·n: anote la fecha en que se inici· la investigaci·n del paciente.     

Estado vacunal con Hepatitis B: verificar en el carnet, el n¼mero de las dosis de vacuna de 

ñHepatitis Bò que ha recibido el caso y anotar la fecha de ¼ltima dosis.  

Fuente de notificaci·n: marque con ñXò en el espacio correspondiente quien inform· el caso 

si es p¼blico se refiere a cualquier ES  si es no p¼blico se refiere cl²nicas m®dicas, hospitales del sec-

tor privado etc. 

SE: anotar el n¼mero de la semana epidemiol·gica en que el  
paciente inici· signos y s²ntomas. 
Resto: auto explicativo. 

 

III.- ASPECTOS CLĉNICOS  

Fecha de inicio s²ntomas: anote la fecha en que el paciente  comenz· a presentar signos y s²nto-

mas.  

Signos y s²ntomas: marque con ñXò dentro del cuadro.  

Complicaciones: marque con ñXò dentro del cuadro  

 

IV.- FUENTE DE INFECCIčN 

Marcar con ñXò dentro del cuadro.  

Investigar con los familiares o el paciente si ha tenido contacto sexual con una o mas parejas, si ha 

recibido transfusiones sangu²neas, droga intravenosa, si ha sido sometido a procedimientos invasivos 

como punci·n lumbar, de medula ·sea, inyecciones frecuentes, si ha  tenido contacto con otro pacien-

te positivo de Hepatitis B y verificar si tiene tatuajes en el cuerpo, marque con ñXò dentro del cuadro.    

 

V.- DATOS DE LABORATORIOS 

Fecha de toma de muestra: anotar la fecha en que tom· la muestra. 

Fecha de resultado: anote la fecha del resultado del laboratorio en el espacio correspondiente. 

Resto: completar al obtener resultados.  

 

VI.- MEDIDAS DE CONTROL  

Anote el n¼mero de convivientes, estado vacunal.  

Marque con ñXò el seguimiento realizado. 

VII.- CLASIFICACIčN FINAL 

Caso confirmado: caso que tiene resultado positivo para Hepatitis ñBò(Ags HB · IgM AntiHBc)  y de-

ber§ clasificarse de acuerdo a resultados de laboratorio por la Unidad de Vigilancia de la Salud del 

hospital o regi·n.  

Caso descartado: anote el diagn·stico de descarte del caso. 

 

VIII.- CONDICIčN  FINAL  

Marque  con ñXò en el cuadro la condici·n de egreso del paciente y anote la fecha. 

 

IX.- Persona que llena la ficha: anotar los nombres y apellidos de la persona que llena la ficha. 
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3.6  Hepatitis A CIE-10 B15 

Se vigila en población general 

3.6.1  Características epidemiológicas:  

Agente Infeccioso: el virus de la hepatitis A (VHA) pertenece a la familia 

Picornaviridae, del género Hepatovirus 

Reservorio: seres humanos. 

Modo de transmisión:  

De persona a persona por vía fecal-oral.  Se han notificado brotes a partir de 

una fuente común de consumo de agua, de alimentos contaminados y de la 

ingestión de moluscos crudos o mal cocidos (2). 

Periodo de incubación: por término medio, de 28 a 30 días (intervalo de 15-50 

días) (10). 

Periodo de transmisibilidad: desde la segunda mitad del periodo de 

incubación hasta 7 días después de la aparición de la ictericia. 

Susceptibilidad: universal.  

Inmunidad: por la infección natural o por la vacuna. 

3.6.2 Características clínicas 

El cuadro clínico puede presentarse con fiebre, malestar general, orina oscura, 

ictericia, anorexia, náuseas y vómitos. 

En los menores de seis años, la enfermedad suele ser asintomática. 

Aproximadamente el 30% de los niños presentan síntomas y pocos de éstos 

presentan ictericia. 

Entre los adultos, la infección es generalmente sintomática, con presencia de 

ictericia en 70% de los casos, puede presentarse como una enfermedad 

prolongada o recidivante, con una duración de hasta 6 meses  (2). 

Diagnóstico diferencial 

 Con otras infecciones por hepatitis virales (B, C, D, E) 

Confirmación diagnóstica 

El diagnóstico es por serología a través de la detección de anticuerpos IgM 
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contra el virus de la Hepatitis A. Se puede detectar IgM desde 5 a 10 días 

después de la exposición al virus hasta 6 meses después del inicio de los 

síntomas. La IgG se detecta poco después de la aparición de la IgM y se 

mantiene de por vida. (2). 

3.6.3 Definiciones de caso  

Caso sospechoso: toda persona que presenta anorexia, náuseas, acompañado 

o no de fiebre, malestar general, ictericia, coluria, acolia o dolor en el 

hipocondrio derecho. 

Caso probable: Que cumpla criterio del caso sospechoso más la elevación de 

aminotransferasas (TGO, TGP) a más de 2.5 veces del valor normal y / o 

aumento del urobilinógeno en orina, no atribuible a otra causa. 

Caso confirmado: caso sospechoso que es confirmado por laboratorio, en el 

que se detecta IgM anti VHA positivo (9). 

Caso confirmado por nexo epidemiológico: caso sospechoso que ha estado en 

contacto estrecho con un caso confirmado mediante pruebas de laboratorio.  

Caso descartado: caso sospechoso en el que no se detecta IgM anti VHA en una 

muestra de sangre total. 

3.6.4 Manejo de casos de acuerdo a definición: 

El personal de salud conforme a su perfil desarrollará las siguientes funciones: 

¶ Notificación semanal al nivel superior que corresponda. 

¶ Definición de manejo ambulatorio u hospitalario (la 

hospitalización solo está indicada para casos complicados). 

¶ Investigación adecuada que incluye:  

¶ Llenado de ficha de investigación de manera completa, correcta y 

legible. 

¶ Realizar visita domiciliaria llenar y enviar informe de manera completa, 

correcta y legible antes de las 48 horas posterior a su notificación (Anexo 

1). 

¶ Toma de muestra de sangre, 5 ml en tubo de ensayo sin anticoagulante y 

enviar al laboratorio para realizar la prueba serológicas IgM de HA. (anexo 

4 y 15h) 

¶ Registrar en el libro de consolidado de Vigilancia de Enfermedades 

Prevenibles por Vacunación y Eventos Adversos Atribuibles a la 

Vacunación e inmunización, incluyendo la clasificación final. 
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Ante un caso confirmado se debe realizar las siguientes 

acciones: 

A. Medidas preventivas: 

¶ Instruir a la comunidad sobre el saneamiento ambiental adecuado y la 

higiene personal correcta, con atención especial al lavado meticuloso de 

las manos antes de comer, después de ir al baño y eliminación sanitaria 

de las heces. 

¶ Tratar convenientemente el agua (clorada, hervida o filtrada). 

¶  Dotar de sistemas adecuados de distribución de agua potable y 

eliminación de aguas negras (alcaldías municipales, juntas de agua). 

¶ Vacunación a la población elegible. 

B. Control del paciente, contactos y del ambiente inmediato: 

¶ Notificación. 

¶ Aislamiento.  

¶ Desinfección concurrente: eliminación sanitaria de las heces, la orina y 

sangre. 

¶ Inmunización de los contactos elegibles: debe administrarse 

inmunización activa máximo en las 2 semanas después de la exposición. 

C. Medidas en caso de epidemia:  

¶ Determinar el modo de transmisión (persona a persona, o por una fuente 

común), mediante investigación epidemiológica; reconocer a la población 

expuesta. Eliminar las fuentes comunes de infección. 

¶ Para emplear eficazmente la vacuna contra la Hepatitis A en la población 

elegible de la comunidad, es necesario iniciar la inmunización en la fase 

temprana del brote y lograr rápidamente altos niveles de cobertura con 

la primera dosis de la vacuna. 

¶ Se tomarán medidas especiales para mejorar las prácticas de 

saneamiento e higiene, a fin de eliminar la contaminación fecal de los 

alimentos y del agua. 

¶ En caso de brotes en centros asistenciales o de otro tipo, puede estar 

justificada la profilaxis con vacuna contra la Hepatitis A o 

inmunoglobulina. 

 

 

D. Repercusiones en caso de desastre:  

¶ La Hepatitis A puede ser un problema grave en grandes grupos de 

personas susceptibles en condiciones de hacinamiento, saneamiento 

inadecuado y abastecimiento inapropiado de agua (10). 
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El personal de salud que detecta el caso deberá realizar el llenado completo y correcto de la 

ficha de investigación.  

Ficha No.10 Investigación de caso sospechoso de Hepatitis A 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1HGKNtn50sHs6qbj-QNvTofkRlDXKUfCh/view?usp=share_link 

SECRETARIA DE SALUD 

UNIDAD DE VIGILANCIA DE LA SALUD 

FICHA DE INVESTIGACION DE CASO SOSPECHOSO DE 
HEPATITIS A 

https://drive.google.com/file/d/1HGKNtn50sHs6qbj-QNvTofkRlDXKUfCh/view?usp=share_link
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3.7  Parotiditis CIE-10 B26 

Se vigila en población general 

3.7.1 Características epidemiológicas 

Agente Infeccioso: virus de la parotiditis, familia Paramixoviridae y genero 

Rubulavirus. 

Reservorio: el ser humano. 

Modo de transmisión: por secreciones respiratorias, por contacto directo con 

partículas aéreas, infectadas o saliva. 

Periodo de incubación: 15- 18 días y puede prolongarse de 14 a 25 días. 

Periodo de transmisibilidad: 7 días antes del comienzo de los síntomas hasta 

9 días después. 

Susceptibilidad: universal.  

Inmunidad: por la vacuna o la enfermedad (1). 

3.7.2 Características clínicas 

¶ Inicio del cuadro clínico. Los signos y síntomas son inespecíficos e incluyen 

mialgias, anorexia, malestar general, dolor de cabeza y fiebre en grado 

menor. De 1 a 3 personas infectadas presentan manifestaciones mínimas o 

ninguna manifestación de la enfermedad. 

¶ Parotiditis es la manifestación más común y ocurre en un 30% a un 40% de 
las personas infectadas. La Parotiditis puede ser unilateral o bilateral. 
También puede afectar en forma simple o múltiple las glándulas salivales.  
La parotiditis se presenta en los 2 primeros días, los síntomas tienden a 
decrecer después de 1 semana usualmente 10 días (1). 

Diagnóstico diferencial 

Tumores y obstrucción del conducto de Stenon. 

Confirmación diagnóstica 

El diagnóstico en nuestro país es clínico. 

Se conoce que el método más común es serología, el virus puede aislarse de 

muestra de saliva, sangre, orina y líquido cefalorraquídeo obtenido en la fase 

aguda de la enfermedad (50 días). 
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3.7.3  Definiciones de caso 

Caso sospechoso: Persona con aparición aguda de inflamación de las parótidas 

u otras glándulas salivales unilateral o bilateral con duración de 2 o más días, 

sin que haya causas aparentes. 

Caso confirmado: todo caso clínicamente compatible con la definición de caso 

sospechoso.  

Caso por nexo epidemiológico: todo caso clínicamente compatible con la 

definición de caso sospechoso que tiene contacto con un caso confirmado.  

Caso descartado: caso sospechoso en el cual se identificó otra patología (1). 

3.7.4  Manejo de casos de parotiditis de acuerdo a definición 

El personal de salud conforme a su perfil desarrollará las siguientes funciones: 

¶ Notificación inmediata al nivel superior que corresponda. 

¶ Investigación inmediata que incluye:  

¶ Llenado de ficha de investigación de manera completa, correcta y 

legible. 

¶ Realizar visita domiciliaria llenar y enviar informe de manera completa, 

correcta y legible antes de las 48 horas posterior a su notificación (Anexo 

1). 

¶ Búsqueda de susceptibles para iniciar o completar esquema de vacunación 

con SRP a mayores de 1 año. 

¶ Análisis de situación y factores de riesgo con la comunidad. 

¶ Educación a la familia y comunidad. 

¶ Elaboración de resumen clínico (en caso de ingreso hospitalario). 

¶ Registrar en el libro de consolidado de Vigilancia de Enfermedades 

Prevenibles por Vacunación y Eventos Adversos Atribuibles a la Vacunación 

e inmunización, incluyendo la clasificación final. 

¶ Retroalimentación. 

  



 

82 
 

El personal de salud que detecta el caso deberá realizar el llenado completo y correcto de la 

ficha de investigación. 

Ficha No. 11 Investigación de caso de Parotiditis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1HGKNtn50sHs6qbj-QNvTofkRlDXKUfCh/view?usp=share_link 

            

      SECRETARIA DE SALUD 
                PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES 

               FICHA DE INVESTIGACION DE CASO DE PAROTIDITIS 

Caso sospechoso: caso en que un trabajador de la salud sospeche parotiditis (aparici·n aguda de inflamaci·n de las 
par·tidas u otras gl§ndulas salivales unilateral o bilateral con duraci·n de dos o m§s d²as, sin que haya causa  
aparente). 
Caso confirmado: todo caso cl²nicamente compatible con la definici·n de caso sospechoso que tiene nexo  
epidemiol·gico con un caso confirmado.  

I. DATOS GENERALES 

                                                            
 Fecha de Notificaci·n: ___/____/____  

P¼blico 
No publico 
 

Fuente de Notificaci·n: 

III. ANTECEDENTES  DE VACUNACION 

Carnet Listado Vacunaci·n con SRP:        Primera dosis ____/____/____ 
                                      Segunda dosis_____/___/____   

No vacunado 
Desconoce 

IV. CUADRO CLINICO 

Fecha de inicio de s²ntomas___/____/____ 

Incap. M®dica _____ (d²as) 

Ingreso por complicaciones:  Si               No   Hospitalizado en ___________ No. Expediente__________ 

Fecha de Hospitalizaci·n ___/___/___ D²as hospitalizados_____ 

Tratamiento administrado:______________________________________ 

V. FUENTE DE INFECCION 

Contacto con  otro caso confirmado       Si                                No   

Donde?  Escuela               Domicilio                        Otros               Especifique__________________________________ 

Ud. o alg¼n familiar ha viajado en los ¼ltimos 15 d²as al exterior o interior del pa²s  Si                    No   
 
Donde?_______________________________________________________________________________________ 

VI. MEDIDAS DE CONTROL 

Fecha de Inicio de medidas de control ___/___/____   Uso de mascarilla ante caso: Si           No  

Vacunaci·n de susceptible: Si                  No               

B¼squeda de casos: Comunidad              Escuela                          Trabajo                      Consulta                            Otros              

No. Caso:________  Nombres y apellidos_____________________________________________________________  
DNI_______________________ No. Expediente:________ Edad ____ Sexo: H__ M__ 

Nombre de la madre____________________________  Nombre del padre___________________________________ 

Direcci·n completa _______________________________________Ocupaci·n _____________Tel®fono_________ 

Establecimiento de Salud____________________ Red ________ Municipio  _____________ Regi·n Sanitaria______   

VII. DIAGNOSTICO  Y CLASIFICACION FINAL ________________________________________ 

VIII. CONDICION FINAL 
 

Mejorado            Fallecido                                       Fecha ____/____/_____                               
 

IX. NOMBRE DE LA PERSONA QUE LLENA LA FICHA 

Nombre ________________________________________ Cargo_______________________________________ 
 
Fecha _____/____/_____ 
 
Observaciones______________________________________________________________________ 
 

Especifique_________________________ 

  

II. NOTIFICACION 

Dosis aplicadas __________________ 

Fiebre 

Inflamaci·n de gl§ndulas salivales  Unilateral            Bilateral 

Dolor al tacto  

Eritema per²parotideo 

Adenomegalias cervicales 

Orquitis 

Ooforitis 

Encefalitis 

Pancreatitis 

             Complicaciones 1= Si  2=No  Signos y s²ntomas     1= Si   2= No   

Confirmado por cl²nica                  Confirmado por nexo epidemiol·gico            

Modificada  Septiembre 2022 

SE _________ 

https://drive.google.com/file/d/1HGKNtn50sHs6qbj-QNvTofkRlDXKUfCh/view?usp=share_link


 

83 
 

  

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE FICHA DE INVESTIGACIčN DE CASO DE 
 PAROTIDITIS 

I. DATOS GENERALES 
No. caso: cada Establecimiento de Salud (ES) deber§ enumerar sus casos por orden de ocu-
rrencia. 
DNI: Documento Nacional de Identificaci·n auto explicativo 
No. de Expediente: anotar el n¼mero de expediente donde no se utilice DNI. 
Nombres y apellidos: anotar los nombres y apellidos del paciente. 
Edad: anotar  a¶os y meses cumplidos. 
Sexo: marque con ñXò seg¼n corresponda. 
Nombre de la madre y del padre: anotar los nombres completos. 
Direcci·n completa: anotar la direcci·n exacta del paciente, anote alguna referencia para su 

ubicaci·n anotando el tel®fono del paciente y de un familiar.  

Ocupaci·n: anotar a que se dedica  el paciente. 

ES, red, municipio y regi·n : anotar de acuerdo al lugar de procedencia del paciente. 

 
II. NOTIFICACIčN 
Fecha de notificaci·n: anotar la fecha en que el paciente fue notificado al nivel correspon-
diente por el  ES, hospital, regi·n, otro. 
Fuente de notificaci·n: marque con ñXò en el espacio correspondiente quien inform·; si es 
p¼blico se refiere a cualquier ES, si es del IHSS,  no p¼blico se refiere a cl²nicas m®dicas, hos-
pitales del sector privado, laboratorio p¼blicos y privados   
Especifique: se debe colocar el nombre de la fuente de notificaci·n. 
SE: anotar el n¼mero de acuerdo al inicio de signos y s²ntomas. 
 
III. ANTECEDENTES DE VACUNACION: verificar en el carnet, o LINVI el n¼mero de 
las dosis de vacuna contra la Parotiditis (SRP) que ha recibido el paciente y anotar las fechas 
de aplicaci·n de la vacuna, escribir X  si  no ha sido  vacunado o desconoce.   
 
IV. CUADRO CLĉNICO 
Fecha de inicio de s²ntomas: anote la fecha en que el paciente comenz· a presentar signos y 
s²ntomas. 
Signos y s²ntomas: marque  dentro del cuadro los s²ntomas que el paciente presenta marcando 
as²: 1 =Si, 2=No.  
Complicaciones: marque dentro del cuadro si el paciente presenta algunas de las siguientes 
complicaciones, marcando 1 =Si, 2=No. . 
Resto: auto explicativo. 
 
V. FUENTE DE INFECCIčN 
Marque con ñXò dentro del cuadro seg¼n corresponda. 
Resto: auto explicativo. 
 
VI. MEDIDAS DE CONTROL 
Fecha de inicio: anote la fecha en que se realizaron las medidas de control. 
Marque con ñXò dentro del cuadro seg¼n corresponda. 
Resto: auto explicativo. 
 
VII. DIAGNOSTICO FINAL : anotar en la l²nea el diagn·stico con el cual egreso el pacien-
te. 
Clasificaci·n final: macar con ñXò dentro del cuadro. 
  
VIII.CONDICIčN  FINAL 
Marque con ñXò en el cuadro la condici·n final del paciente y anote la fecha. 
 
IX. PERSONA QUE LLENA LA FICHA: nombres y apellidos de la persona que llena la fi-
cha. 
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3.8  Fiebre amarilla CIE-10 A95 

Se vigila en población general (14) 

3.8.1 Características epidemiológicas 

Agente Infeccioso: virus de la fiebre amarilla, un arbovirus del género 

Flavivirus, familia flaviviridae. 

Reservorio: en el ciclo selvático, principalmente monos y mosquitos de la selva 

(Sabethes y Haemagogus). En el ciclo urbano, el hombre y el mosquito Aedes 

aegypti. 

Modo de transmisión:  

Por la picadura de mosquito hematófagos.  

¶ En las zonas selváticas de las Américas por mosquitos del género 

Haemagogus y Sabethes.  

¶ En zonas urbanas, por el mosquito Aedes aegypti. 

Periodo de incubación: de 3 a 6 días después de la picadura del mosquito. 

Periodo de transmisibilidad: el mosquito se infecta al picar a un enfermo 

durante la fase de viremia que se inicia poco antes del surgimiento de la fiebre 

y que puede durar hasta el quinto día de la enfermedad. 

El Aedes aegypti se vuelve infectante de 9 a 12 días después de alimentarse de 

una persona virémica período de incubación extrínseco: el tiempo que 

transcurre entre la ingestión del virus y la transmisión a un nuevo hospedador.  

El Aedes aegypti una vez infectado permanece así toda su vida, además, se ha 

documentado la transmisión transovárica en los mosquitos, lo que contribuye 

a la persistencia de la infección en los mismos. 

Susceptibilidad: todas las personas no inmunizadas que se exponen, que viven 

o viajan a zonas donde ocurre la transmisión de la enfermedad (turistas, 

agricultores, pescadores, camioneros, migrantes entre otros) (Organizacion 

Mundial de la Salud OPS., 2019). 

Inmunidad: por la vacuna o por haber tenido la enfermedad. La inmunidad 

producida por la vacuna probablemente es duradera. La OMS recomienda la 

inmunización para todos los viajeros que ingresen a zonas en riesgo de 

transmisión de fiebre amarilla (dosis única que no requiere refuerzo) (14). 

 

3.8.2 Características clínicas 
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Los casos leves de Fiebre Amarilla presentan cuadro clínico indefinido; la 

sintomatología típica se caracteriza por un cuadro similar al dengue, que 

incluye comienzo repentino, fiebre, escalofríos, cefalea, dorsalgia, mialgias 

generalizadas, postración, náuseas y vómitos; en casos graves a medida que 

avanza la enfermedad, el pulso se vuelve más lento y se debilita, aunque la 

temperatura sea elevada (signo de Faget); se puede observar, albuminuria 

(exceso de proteína en la orina), anuria (falta de micción) y es común, una curva 

febril de incremento y descenso en meseta. 

Inicia con leucopenia la cual se intensifica hacia el quinto día de síntomas, se 

presentan síntomas hemorrágicos comunes como sangrado por oídos, nariz, 

vagina, hematemesis y melena, la ictericia es moderada al inicio de la 

enfermedad y se intensifica conforme avanza la clínica. Es una enfermedad de 

notificación obligatoria internacional. 

Confirmación diagnóstica 

¶ RT-PCR para detección del virus en casos agudos (en muestras de suero). 

¶ Seroconversión detección de anticuerpos IgM e IgG) en muestras pareadas 

con diagnóstico diferencial de zika y dengue negativo 

Se hace por aislamiento del virus en la sangre, el diagnóstico serológico se 

corrobora al demostrar la presencia de IgM, específicas en sueros iníciales o 

aumento del título de anticuerpos específicos en pares de sueros obtenidos en 

la fase aguda y en la convalecencia   (15). 

El diagnóstico igualmente puede hacerse post mortem a través de estudios 

inmunohistoquímicos en tejido (hígado y/o riñón). 

Diagnóstico presuntivo 

Es un resultado positivo por IgM en muestras tomadas después de 7 días con 

una única muestra de IgM positiva con diagnóstico diferencial de zika y dengue 

negativas.  

Caso descartado: PCR negativa en fase aguda o IgM negativa después de 8 días 

de inicio de síntomas.  
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Diagnóstico diferencial 

Infecciones víricas respiratorias, Dengue, Zika y Chikungunya y dependiendo de 

la epidemiología de la zona malaria, leptospirosis. 

3.8.3  Definiciones de caso 

Caso sospechoso: toda persona con enfermedad caracterizada por fiebre 

(menos de 7 días) de inicio agudo, seguida de ictericia en las 2 semanas 

posteriores al inicio de los síntomas y uno de los siguientes síntomas y 

antecedentes: 

ω Sangrado por la nariz, las encías, la piel o el tracto digestivo 

ω Muerte dentro del período de 3 semanas del inicio de los síntomas 

ω Toda persona proveniente de una zona endémica no inmunizada 

Caso confirmado: todo caso sospechoso de Fiebre Amarilla confirmado por 

laboratorio o tenga nexo epidemiológico con un caso confirmado. 

3.8.4  Manejo de casos de acuerdo a definición 

El personal de salud conforme a su perfil desarrollará las siguientes funciones: 

¶ Notificación inmediata a nivel superior, nacional e internacional (nivel central 

le competerá notificar a través del RSI). 

¶ Investigación inmediata: 

¶ Llenado de la ficha de investigación de manera completa, correcta y 

legible. 

¶ Informe de investigación de casos antes de las 48 horas de su 

notificación con énfasis en edad, procedencia, síntomas, lugares 

visitados en los últimos 15 días y fecha de vacunación etc. (Anexo 1). 

¶ Identificar factores de riesgo y análisis de la situación. 

¶ Vacunación de grupos en riesgo mayores de 1 año de acuerdo a 

comportamiento de la enfermedad. 

¶ Educación a la familia y comunidad. 

¶ Búsqueda activa de nuevos casos y contactos e identificación de fuente 

de infección. 

¶ Toma de una muestra de sangre para detección de anticuerpos (Anexo 4 y 

15i). 

¶ Aislamiento del caso (según criterio médico) y garantizar el uso de métodos 

de barrera como mosquiteros para impedir la picadura de mosquitos que 

puedan transmitir la enfermedad a otros.  

¶ Resumen clínico al egreso hospitalario. 



 

87 
 

¶ Registrar en el consolidado de Vigilancia de Enfermedades Prevenibles por 

Vacunación y Eventos Adversos Atribuibles a la Vacunación e inmunización, 

incluyendo la clasificación final. 

¶ Elaboración del informe. 

¶ Retroalimentación (16). 
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El personal de salud que detecta el caso deberá realizar el llenado completo y correcto de la ficha de 

investigación. 

Ficha No. 12 Investigación de caso sospechoso de Fiebre Amarilla 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Link de Acceso: https://drive.google.com/file/d/1HGKNtn50sHs6qbj-QNvTofkRlDXKUfCh/view?usp=share_link 

SECRETARIA DE SALUD 
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES 

FICHA INVESTIGACION DE CASO SOSPECHOSO DE  FIEBRE AMARILLA 

Caso sospechoso: toda persona con enfermedad caracterizada por fiebre de inicio agudo seguida de ictericia en las dos  
semanas posteriores al inicio de los s²ntomas y uno de los siguientes s²ntomas y antecedentes: 
a. Sangrado por la nariz, las enc²as, la piel o el tracto digestivo   
b. Muerte dentro del per²odo de tres semanas del inicio de los s²ntomas. 
c. Toda persona no inmunizada proveniente de una zona end®mica. 

1. DATOS GENERALES DEL PACIENTE 

IV. DATOS CLINICOS  DEL PACIENTE  

Mialgias 

Nauseas 

V·mitos 

Oliguria 

Ictericia 

Hemorragia 

Fiebre 

Cefalea 

 

III. ANTECEDENTES VACUNALES 

àHa sido vacunado? Si____ No____ No sabe_____ 

  No 

Verificado con carnet  Si___ No____ No sabe_____ 

  No 
Fecha de inicio de signos y s²ntomas  ____/_____/_____  

Escalofr²os 

Dolor abdominal 

Melena 

Petequias 

Convulsiones 

  Si 
  Si 

  Si   No 

Mejorado___   Fallecido____ 
 

Fecha  _____/_____/_____ 

II. DATOS EPIDEMIOLOGICOS  

Lugar de captaci·n 
Hospital  
ES 
Otros 

Hospitalizaci·n Si____ No_____ 
 
Fecha de hospitalizaci·n _____/______/_____ 

àSe realizo visita domiciliaria? Si____ No_____ Fecha de visita domiciliaria _____/_____/_____ 

V. MEDIDAS DE CONTROL 

àSe realiz· investigaci·n en la comunidad? Si____ No_____ 
 
Donde____________________________________ 

VI. DATOS DE LABORATORIO 

Tipo de muestra Tipo de 
prueba 

Fecha de recolec-
ci·n de muestra 

Fecha de env²o 
a laboratorio 

Fecha de recep-
ci·n en laborato-

rio 

Fecha de env²o 
de resultados 

Resultado 

RT-PCR 

IgM 

IgG 

Suero 

àSe realiz· b¼squeda activa?  Si____ No_____ 

Comentario_________________________________________________________________________________________ 
Nombre del investigador ______________________________________________________________________________ 
Cargo________________________________________________ Firma:________________________________________ 

N¼mero de dosis aplicadas________                  Fecha de ¼ltima dosis _____/_____/_______ 
                                                                                                                   d²a     mes       a¶o 

No. de caso    _______  Nombres y apellidos_______________________DNI_________________ No. expediente_______ 
Fecha de nacimiento  ______/______/_______Edad________ Sexo: H____ M____  
Nombre del responsable del paciente___________________________________________________________________ 
Direcci·n actual__________________________________________________________________Tel®fono__________ 
Ocupaci·n:_______________________________ 
ES_______________ Red________ Municipio__________________ Regi·n sanitaria________________  

Antecedentes de viaje:____  Lugar ______________________Fecha en que viajo __/__/__ fecha de ingreso al pa²s__/__/__ 
Caso fue notificado por__________________________________________ Cargo__________________________________ 
Instituci·n__________________________________________________Direcci·n__________________________________ 
Fecha de captaci·n _____/_____/_____ Fecha de notificaci·n (en nivel regional): ______/______/______  
Fuente de notificaci·n: P¼blico_____ No p¼blico_____ SE________ 

VIII. CONDICION FINAL  

VII. CLASIFICACION FINAL 
 
Confirmado_____    Descartado_________  Fecha ______/_______/_______ 

Modificada septiembre 2022 

https://drive.google.com/file/d/1HGKNtn50sHs6qbj-QNvTofkRlDXKUfCh/view?usp=share_link
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Instructivo para  el  llenado de ficha de investigaci·n de caso  
sospechoso de  Fiebre Amarilla 

 
 

I. DATOS GENERALES DEL PACIENTE 
No. de caso: cada Establecimiento de Salud (ES) deber§  enumerar cada caso seg¼n orden de ocurrencia. 
Nombres y apellidos: anotar los nombres  y apellidos del paciente. 
DNI: Documento Nacional de Identificaci·n auto explicativo 
No. de Expediente: Anotar el n¼mero de expediente donde no se utilice DNI. 
Fecha de nacimiento: anotar d²a, mes y a¶o. 
Edad: anotar la edad en a¶os y meses cumplidos.  
Sexo: marcar con ñXò en el espacio correspondiente. 
Nombre del responsable del paciente: anotar los nombres y apellidos.  
Direcci·n actual: anotar la direcci·n exacta incluyendo tel®fono del caso y de un familiar. 
Ocupaci·n: anotar a que se dedica el paciente. 
ES, Red, Municipio Regi·n Sanitaria: anotar de acuerdo al lugar de procedencia del paciente. 
 
II. DATOS EPIDEMIOLOGICOS  
Antecedentes de viaje: Escribir si viaj· antes de la enfermedad, colocar lugar y fecha 
Fecha de ingreso al pa²s: anotar la fecha que el paciente ingreso al pa²s. 
Escribir el nombre y cargo de la persona que notific· el caso.  
Instituci·n: escribir el nombre de la instituci·n y la direcci·n completa. 
Fecha de captaci·n: anotar d²a, mes y a¶o que el paciente fue captado. 
Lugar de captaci·n: marcar con ñXò seg¼n corresponda. 
Fecha de hospitalizaci·n. anotar el d²a, mes y a¶o en que el caso fue hospitalizado.  
Fecha de visita domiciliaria de haber sido realizada. 
Fecha de notificaci·n. anotar  el d²a, mes  y a¶o  en que el caso fue informado al nivel correspondiente 
por el ES, hospital, regi·n, otro. 
Fuente de notificaci·n: marque con ñXò en el espacio correspondiente quien inform· el caso si es p¼blico se 
refiere a cualquier ES si es no p¼blico se refiere cl²nicas m®dicas, hospitales del sector privado etc. 
 
III. ANTECEDENTES VACUNALES 
Marcar con ñXò en la casilla que corresponde la fuente de informaci·n del estado vacunal: anotando el 
n¼mero de dosis aplicadas  y la fecha de aplicaci·n de ¼ltima dosis. 
 
IV. DATOS  CLINICOS DEL PACIENTE 
Fecha de inicio del cuadro cl²nico: anotar el d²a, mes y a¶o de inicio de los s²ntomas y signos. 
Signos  y s²ntomas: marcar con  ñXò en la casilla que corresponde. 
 
V. MEDIDAS DE CONTROL 
Una vez realizadas las medidas de control llenar los espacios correspondientes seg¼n lo ejecutado. 
 
VI. DATOS DE LABORATORIO 
Fecha de recolecci·n de la muestra: anotar el d²a, mes y a¶o de  toma de la muestra, anot§ndola en la casilla 
correspondiente  
Fecha de env²o a laboratorio: anotar la fecha en que la muestra fue enviada al Laboratorio Nacional de Viro-
log²a (LNV). 
Fecha de recepci·n en el laboratorio: anotar d²a, mes y a¶o en que la muestra fue recibida en el LNV. 
Fecha de env²o de resultado: anotar el d²a, mes y a¶o  en que el  LNV envi· los resultados. 
Resultado: anotar de acuerdo  a resultado de LNV. 
 
VII. CLASIFICACION FINAL 
Fecha de clasificaci·n: anotar el d²a, mes y a¶o en que se realiz· la clasificaci·n y marcar con ñXò en la casi-
lla que corresponde al tipo de clasificaci·n del caso 
 
VIII  CONDICION FINAL 
Marcar con ñXò  en la casilla correspondiente la condici·n final del caso anotando el d²a, mes y a¶o en que se 
document· esa condici·n. 
 
 IX. PERSONA QUE LLENA LA FICHA 
 Nombre completo y  cargo de la persona que llena la ficha 
 Anotar las observaciones si hubiesen. 
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4.  OTRAS ENFERMEDADES PREVENIBLES POR VACUNACIÓN, BAJO VIGILANCIA CENTINELA 

HOSPITALARIA 

Las enfermedades que están bajo vigilancia centinela son: Neumonías Bacterianas, Meningitis 

Bacterianas, Gastroenteritis por Rotavirus e Influenza; cuya conducción es responsabilidad de la 

UVS. La vigilancia centinela se realiza solamente a nivel de hospitales seleccionados de acuerdo 

a criterios establecidos. 

4.1  Neumonías Bacterianas (NB) CIE -10 A87 

Se vigila en población menor de 5 años 

4.1.1  Características epidemiológicas 

Agente Infeccioso: Haemophilus influenzae (Hi), Neisseria meningitidis 

(meningococo), Streptococcus pneumoniae (neumococo) y otros agentes 

bacterianos. 

Reservorio: los seres humanos.  

Modo de transmisión: la transmisión de Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 

influenzae y Neisseria meningitidis, es por contacto directo (persona a persona) o 

bien por contacto de las secreciones nasofaríngeas (gotitas) de la persona infectada. 

Periodo de Incubación:  Haemophilus influenzae de 2 a 4 días, Neisseria meningitidis 

de 2 a 10 días (generalmente de 3 a 4 días) y Streptococcus pneumoniae de 1 a 3 días. 

Periodo de Transmisibilidad: mientras esté en el tracto respiratorio y hasta 24 horas 

después de haber iniciado la antibioticoterapia específica. 

Susceptibilidad: Haemophilus influenzae, es más frecuente en los menores de 6 

meses y menos frecuente después de los 5 años. Neisseria meningitidis, es más 

frecuente en los menores de 1 año, con picos entre los 3 y 5 meses de edad, pero 

también afecta a los adolescentes y adultos jóvenes. El Streptococcus pneumoniae, 

es más frecuente entre los 2 meses y los 3 años, aunque declina después de los 18 

meses de edad. El riesgo vuelve a aumentar después de los 65 años. 

Además de la edad, algunas condiciones aumentan el riesgo de contraer 

Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae y Neisseria meningitidis como 

ser: el hacinamiento, la pobreza, la exposición activa o pasiva al humo del tabaco y 

las infecciones concurrentes de las vías respiratorias superiores. Las infecciones 

crónicas también incrementan el riesgo de enfermedades causadas por estos 

agentes. 
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Inmunidad: puede ser adquirida de forma pasiva por vía transplacentaria o de forma 

activa por infección previa o inmunización (17). 

4.1.2  Características clínicas 

En los lactantes y niños pequeños, las neumonías suelen iniciarse con un cuadro 

febril brusco. De los signos clínicos más específicos, sensibles y de mejor valor 

predictivo es la taquipnea (respiración acelerada).  En la auscultación de tórax se 

puede encontrar otros signos como: estertores crepitantes, sonidos respiratorios 

reducidos o una zona de respiración bronquial. La saturación de oxígeno <95%, 

medida en medio ambiente por oxímetro digital, es un parámetro importante de 

dificultad respiratoria. 

Clasificación: según procedimiento establecido en la Estrategia de Atención Integral 

de las Enfermedades Prevalentes en la Infancia (AIEPI), las neumonías se clasifican 

de acuerdo con sus características clínicas en: neumonías, neumonías graves y 

neumonías muy graves (ver cuadro 2).  

Se sospecha neumonía cuando el niño tiene tos o dificultad respiratoria y respiración 

acelerada en la exploración clínica: 

¶ < 2 meses de edad: > 60 respiraciones por minuto; 

¶ 2 - 11 meses de edad: > 50 respiraciones por minuto; 

¶ 12 meses a 5 años: > de 40 respiraciones por minuto. 

( Guía práctica, Segunda edición, Organización Panamericana de la Salud, Vigilancia 

de las neumonías y meningitis bacterianas en menores de 5 años, 2019) 
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Cuadro 2: Clasificación y Evaluación de la gravedad de las Neumonías  

Neumonía Neumonía grave Neumonía muy grave 

Síntomas bases: 

 

ω Dificultad respiratoria  

ω Respiración acelerada 

ω Tos 

Síntomas bases más: 

ω Aleteo nasal 

ω Quejido respiratorio (en 

lactantes menores) 

ω Retracción de la pared 

torácica inferior (tiraje 

subcostal o supraclavicular) 

Lo anterior más: 

ω Cianosis central  

ω Convulsiones, letargia o pérdida 

de la consciencia 

ω Dificultad respiratoria grave (por 

ejemplo, con cabeceo) 

ω Incapacidad para mamar o 

beber  

ω Vómito de todo lo ingerido  
       Fuente: Diagnóstico y tratamiento de las Enfermedades Prevalentes Graves de la Infancia, OPS, 2004 

 

Diagnóstico diferencial: infecciones respiratorias virales. 

Confirmación diagnóstica: radiografía de tórax más hemocultivo y en algunos casos 

cultivo de líquido pleural. Radiografía de tórax: se caracteriza por una imagen densa 

de aspecto algodonoso (opacidad), que compromete de manera parcial uno o más 

segmentos o lóbulos pulmonares o pulmón completo. Estos infiltrados a menudo 

presentan zonas de broncograma aéreo que se asocian a derrame pleural.  

Además de un hemocultivo o cultivo de líquido pleural positivo por Haemophilus 

influenzae, Streptococcus pneumoniae u otras bacterias. 

 

4.1.3  Definiciones de caso 

Caso sospechoso: todo paciente menor de cinco años de edad, hospitalizado con 

diagnóstico clínico de Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC). 

 Se define como hospitalizado todo paciente con indicación médica de tratamiento 

intrahospitalario. 

Caso probable de neumonía bacteriana: todo caso sospechoso con radiografía de 

tórax en el que se identifique un patrón radiológico compatible con neumonía 

bacteriana. 

Caso confirmado de neumonía bacteriana: todo caso probable de neumonía 

bacteriana en el cual se identificó Haemophilus influenzae, Streptococcus, 

pneumoniae u otra bacteria en la sangre o liquido pleural. 
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Caso descartado de neumonía bacteriana: todo caso sospechoso en el que la 

radiografía de tórax no muestra un patrón radiológico compatible con neumonía 

bacteriana. 

Caso de neumonía inadecuadamente investigado:  

¶ Todo caso sospechoso sin una radiografía de tórax.  

Excepcionalmente, un caso sospechoso sin radiografía de tórax, pero con 

identificación de Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Neisseria 

meningitidis u otra bacteria, será clasificado como confirmado. 

¶ Todo caso probable en el cual no se cuenta con resultado de hemocultivo. 

4.1.4  Manejo de neumonía bacteriana de acuerdo a definición 

¶ El médico o la enfermera que asiste al paciente en el servicio de urgencia o 

en la sala de hospitalización notificará al responsable de la vigilancia 

centinela cada caso sospechoso de NAC en niños menores de 5 años con 

indicación médica de ingreso hospitalario e iniciará el llenado de la ficha de 

notificación. 

¶ El médico verificará el carnet y registrará los antecedentes vacunales en la 

ficha de investigación (vacunas conjugadas contra Streptococcus 

pneumoniae, Neisseria meningitidis y Haemophilus influenzae tipo b). 

 De no estar disponible el carnet de vacuna se debe solicitar al responsable 

del niño y dar seguimiento hasta su obtención, esta información es de suma 

importancia para el análisis e interpretación de los datos. 

¶ El responsable de la vigilancia centinela registrará el caso en los sistemas de 

información y dará seguimiento hasta cerrarlo. Además, evaluará si el caso 

cumple con criterios para ser incluido en la vigilancia epidemiológica de la 

Infección Respiratoria Aguda Grave (IRAG). 

¶ El médico indicará una radiografía de tórax. 

¶ Si la radiografía revela un patrón compatible con neumonía bacteriana será 

considerado como un caso probable de NB.  

¶ A todo caso probable de neumonía bacteriana se recolectarán 2 muestras 

de sangre para hemocultivo con intervalos de 1 hora entre ellos, de dos sitios 

anatómicos diferentes, idealmente en la fase febril y antes del inicio de 

tratamiento antibiótico.  

¶ Si el paciente ha recibido antibiótico dentro de las 72 horas previas a la 

obtención de las muestras, el médico deberá registrar esta información en 

la ficha de notificación. 

¶ Los pacientes con indicación de toracocentesis por derrame pleural, se 

tomará una muestra de líquido pleural para cultivo. 
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¶ Las muestras serán enviadas de manera inmediata al Laboratorio de 

Bacteriología del Hospital con copia de la ficha de notificación o solicitud de 

examen (Anexo 4 y 15j). 

¶ El responsable del laboratorio informará de inmediato al médico tratante y 

al responsable de la vigilancia centinela, los resultados bacteriológicos junto 

con las pruebas de susceptibilidad a los antimicrobianos. 

¶ El responsable del laboratorio del hospital enviará la cepa aislada de 

Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis y Streptococcus 

pneumoniae, al LNR para su caracterización.  

¶ Al egreso del paciente el responsable de la vigilancia centinela completará la 

ficha de notificación con resultado de laboratorio, clasificará y cerrará el 

caso retroalimentando al médico tratante. 

¶ El responsable de la vigilancia centinela verificará durante todos los pasos, 

la completitud y consistencia de los datos individuales registrados. 

¶ El equipo de vigilancia centinela bajo la coordinación del responsable de la 

UVS, analizará la información todos los meses.  

¶ El responsable de la vigilancia centinela enviará mensualmente los datos de 

vigilancia individuales y consolidados al nivel jerárquico superior. 

¶ El responsable de la vigilancia centinela bajo la coordinación del jefe de la 

UVS, realizará la difusión y retroalimentación de la información, se 

recomienda una periodicidad trimestral. 

¶ El responsable de la vigilancia centinela ingresará la información a las bases 

de datos establecidas en la vigilancia (VINUVA) a diario. 
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El personal de salud que detecta el caso deberá realizar el llenado completo y correcto de la ficha de 

investigación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1DGIcMSWnbRjcNir-24XhgIj01uV5SKPa/view?usp=share_link 

  

https://drive.google.com/file/d/1DGIcMSWnbRjcNir-24XhgIj01uV5SKPa/view?usp=share_link
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4.2  Meningitis Bacterianas CIE -10 J13 

Se vigila en población menor de 5 años 

4.2.1  Características epidemiológicas 

Agente Infeccioso: Haemophilus influenzae (Hi), Neisseria meningitidis 

(meningococo), Streptococcus pneumoniae (neumococo) y otros agentes 

bacterianos. 

Reservorio: Los seres humanos. 

Modo de transmisión: la transmisión del Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 

influenzae y Neisseria meningitidis, es por contacto directo (persona a persona), o 

bien por contacto de las secreciones nasofaríngeas (gotitas) de la persona infectada. 

Periodo de incubación:  Haemophilus influenzae de 2 a 4 días, Neisseria meningitidis 

de 2 a 10 días (generalmente de 3 a 4 días) y Streptococcus pneumoniae de 1 a 3 días. 

Periodo de transmisibilidad: mientras esté en el tracto respiratorio y hasta 24 horas 

después del inicio de la antibioticoterapia específica. 

Susceptibilidad: Haemophilus influenzae, tienen mayor riesgo los menores de 2 

meses a 3 años de edad, poco frecuente en los mayores de 5 años. Neisseria 

meningitidis, los lactantes son los más susceptibles y el pico está en los niños entre 3 

a 5 meses de vida. La incidencia vuelve a aumentar en la adolescencia y en los 

primeros años de la vida adulta. Streptococcus pneumoniae (neumococo), más 

frecuente en menores de 2 meses a 3 años de edad y aumenta después de los 65 

años. 

Inmunidad: la inmunidad puede ser adquirida de forma pasiva por vía transplacentaria 

o de forma activa por infección previa o inmunización (17). 

4.2.2 Características clínicas 

Se caracteriza por un cuadro febril y los signos de inflamación meníngea (ver cuadro 

3).  
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Cuadro 3. Signos y síntomas de Meningitis por edad 
 

<1 año de edad җм ŀƷƻ ŘŜ edad y adultos 

¶ Abombamiento de la fontanela 

¶ Convulsiones 

¶ Disminución del apetito 

¶ Irritabilidad sin otra justificación u otra 

causa clínica 

¶ Letargia 

¶ Vómitos 

¶ Alteración del estado de conciencia 

¶ Convulsiones 

¶ Dolor de cabeza 

¶ Fotofobia 

¶ Letargia 

¶ Rigidez de nuca u otro signo de 

inflamación meníngea o ambos 

¶ Signos prominentes de hiperactividad 

¶ Vómitos en proyectil (explosivos) 

Fuente: Vigilancia de las neumonías y meningitis bacterianas en menores de 5 años. Guía Práctica, 2009. 

Confirmación diagnóstica 

La confirmación diagnóstica es laboratorial, a través de:  pruebas citoquímicas 

sugestivas de meningitis bacterianas, cultivo positivo de Líquido Céfalo Raquídeo 

(LCR) y de sangre para hemocultivo, pruebas de aglutinación en látex específicas y   

pruebas de biología molecular cuando están disponibles. 

¶ LCR: es la muestra clínica más importante para el aislamiento y la identificación 

del agente etiológico causal de meningitis.  

¶ Sangre para hemocultivo: es complementaria al diagnóstico del LCR y su 

realización es especialmente importante en los casos en que se identifica alguna 

contraindicación que impida realizar la punción lumbar.  

Diagnóstico diferencial 

 Es necesario considerar parámetros clínicos y laboratoriales (Anexo 11). 

4.2.3 Definiciones de caso 

Caso sospechoso: todo paciente menor de 5 años de edad hospitalizado con 

diagnóstico médico de meningitis. 

Caso probable de Meningitis Bacteriana: todo caso sospechoso en que el LCR es 

compatible con meningitis bacteriana, es decir, presenta al menos una de las 

características siguientes en la citoquímica: 

¶ Aspecto turbio 

¶ Leucocitos aumentados (> 100 mm3) 

¶ Leucocitos entre 10 ς 100/ mm3 y 



 

99 
 

¶ Elevación de proteínas (>100mg/dL) o  

¶ Disminución de la glucosa (<40mg/dL). 

Caso confirmado de Meningitis Bacteriana: todo caso sospechoso en que se identificó 

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Neisseria meningitis u otra 

bacteria en LCR o en sangre. 

Caso descartado de Meningitis Bacteriana:  

¶ Todo caso sospechoso cuyo examen de LCR no es compatible con etiología 

bacteriana, en el que no se ha identificado ninguna bacteria en LCR ni en sangre.  

¶ Todo caso probable en el cual se ha identificado un agente etiológico no 

bacteriano. 

Caso de Meningitis inadecuadamente investigado: todo caso sospechoso en el que 

no se obtuvo muestra de LCR, ni muestra de sangre para hemocultivo. 

4.2.4  Manejo de casos de acuerdo a definición 

¶ El médico o la enfermera que asiste al paciente en el servicio de urgencia o en la 

sala de hospitalización notificará al responsable de la vigilancia centinela del 

hospital cada caso sospechoso de meningitis en niños menores de 5 años con 

indicación médica de ingreso hospitalario e iniciará el llenado de la ficha de 

notificación.  

¶ El médico verificará el carnet y registrará los antecedentes vacunales en la ficha 

de investigación (vacunas conjugadas contra Streptococcus pneumoniae, Neisseria 

meningitidis y Haemophilus influenzae tipo b). 

 De no estar disponible el carnet de vacuna se debe solicitar al responsable del niño 

y dar seguimiento hasta su obtención, esta información es de suma importancia 

para el análisis e interpretación de los datos. 

¶ El médico obtendrá una muestra de LCR y dos muestras de sangre para 

hemocultivo (como prueba complementaria al diagnóstico de LCR), antes de 

iniciar tratamiento con antibióticos. Se registrará en los frascos, tubos y solicitud 

de examen, la fecha y hora de la toma de muestra (Anexo 4 y 15k). 

¶ Si el paciente ha recibido antibiótico dentro de las 72 horas previas a la obtención 

de las muestras el médico deberá registrar esta información en la ficha de 

notificación. 

¶ La persona responsable de la obtención de la muestra debe garantizar su envío 

inmediato al laboratorio del hospital con la solicitud de examen. El procesamiento 

de la muestra de LCR debe realizarse dentro de la primera hora de su obtención. 

¶ El responsable del laboratorio informará de inmediato al médico tratante y 

responsable de la vigilancia centinela, el resultado de la tinción de Gram, del 

estudio citoquímico del LCR y de las pruebas de detección de antígeno en una 

hora. 
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¶ El responsable de la vigilancia centinela registrará el caso en los sistemas de 

información y dará seguimiento hasta cerrarlo.  

¶ Ante la sospecha de una meningitis por Haemophilus influenzae, Neisseria 

meningitidis o Streptococcus pneumoniae, la unidad de vigilancia del hospital 

deberá iniciar las medidas epidemiológicas de prevención y control y notificará al 

jefe de la Unidad de Vigilancia Regional de procedencia del caso, sobre todo ante 

una Meningitis meningocócica. 

¶ El responsable del laboratorio informará de inmediato al médico y al responsable 

de la vigilancia centinela, los resultados del hemocultivo y de la susceptibilidad a 

los antimicrobianos, si corresponde.  

¶ El responsable del laboratorio enviará la cepa del Haemophilus influenzae, 

Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae al LNR para su caracterización.  

¶ El responsable del laboratorio del hospital informará al médico tratante y a la 

Unidad de Vigilancia de la Salud del Hospital los resultados de la caracterización 

de las cepas y la susceptibilidad a los antimicrobianos recibidos del LNR.  

¶ El responsable de la vigilancia centinela realizará la clasificación final del caso de 

acuerdo con los resultados de las pruebas de laboratorio en coordinación con el 

jefe de la UVS.  

¶ El responsable de la vigilancia centinela decidirá qué resultado se tomará en 

cuenta para la clasificación final del caso, si hubiese resultados discordantes entre 

diferentes muestras o pruebas.  

¶ El responsable de la vigilancia centinela completará la ficha de investigación al 

egreso del paciente, incluyendo la información de evolución del paciente y la 

clasificación final del caso.  

¶ El responsable de la vigilancia centinela verificará durante todos los pasos la 

completitud y consistencia de los datos individuales registrados.  

¶ El responsable de la vigilancia centinela, con el jefe de la UVS, analizarán la 

información de forma mensual.  

¶ El responsable de la vigilancia centinela enviará los datos de vigilancia individuales 

y consolidados al nivel jerárquico superior todos los meses.  

¶ El responsable de la vigilancia centinela realizará la difusión y retroalimentación 

de la información. Se recomienda una periodicidad trimestral (17). 
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El personal de salud que detecta el caso deberá realizar el llenado completo y correcto de la ficha de 

investigación. 

Ficha No. 13 Investigación de caso sospechoso de Meningitis Bacteriana 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1EXiugBEXwnr5qsaYDzCOYtZdzIO51G6L/view?usp=share_link  

Caso Sospechoso: todo paciente menor de cinco a¶os de edad hospitalizado con diagn·stico m®dico                                 
de meningitis. 

 

                           SECRETARIA DE SALUD 
     PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES 

FICHA DE INVESTIGACIčN DE CASO SOSPECHOSO DE MENINGITIS 
BACTERIANAS 

I. Datos Generales                     

No. de caso_________  Nombre del Paciente  _________________________________________________________________   
DNI________________ No. expediente___________ Hospital __________________                                                                                                     

Fecha de nacimiento ___/____/____   Edad_________     Sexo: H___ M___ 

Direcci·n____________________________________________________________________________ 

Nombre del responsable______________________________________________ 
Establecimiento de salud_____________________Red______________Municipio___________________ 
Regi·n Sanitaria ________________________ 

 

 
 

 

 

Grupos de Edad Total Vacunados Quimioprofilaxis 

Menor de 5 a¶os 

Mayor de 5 a¶os 

Total 

                                                Por cultivo                Por l§tex                              Serotipos 
Haemophilus Influenzae            ________                 ________                        b________    No b ________ Otros______ 
Neisseria meningitidis                ________                 ________                        
Streptococcus pneumoniae       ________                 ________                        A______  B_____  C______  Otros_______ 

VII. Evoluci·n  
Fecha de egreso ____/____/____ Condici·n al egreso:  Vivo_____ Sin secuelas_______________ 
Con secuelas neurol·gicas (explique)  ___________________________ Fallecido _____________ 

VIII. Acciones de control en caso de ser positivo a Haemophilus tipo b 
Vacunaci·n  Si ___   No ___  Fecha de inicio___/___/__Fecha de termino___/___/___Cobertura: ___% 

IX. Resultado de estudio de contactos 

Resultado sensibilidad antimicrobiana.   Sensibilidad a _____________ 

VI. Informaci·n  de Laboratorio  
Liquido cefalorraqu²deo: Fecha de la toma_____/_____/_____ Hora de la toma_______________ 

Aspecto: Claro ____________Turbio___________ Sanguinolento_____________ Desconocido_____ 

Resultado Gram ____________ Gl·bulos Blancos/mm3 ______________ Neutr·filos%____________ 

Prote²nas mg/dl ______Glucosa mg/dl _______Glicemia (simultanea a la toma del LCR) _______mg/dl 

Identificaci·n de bacteria en LCR: fecha  de resultado ____/_____/_____                                              

V. Antecedentes Epidemiol·gicos 
Ha tenido contacto con otros pacientes con infecciones agudas similares?  Si______          No______ 

Ha tenido otro cuadro similar a este?  Si_____     Fecha ____/____/____  No_____  

X. Diagn·stico de egreso  ___________________________________  
XI. Clasificaci·n Final               Fecha _____/_____/_____  
Caso Confirmado _______      Caso Descartado_______                
XII. Persona que llena la ficha __________________________________Cargo__________________Fecha___/_____/_____                                             
 

Modificada  septiembre 2022 

Vacunas Primera dosis Segunda  dosis Tercera dosis 

Pentavalente 

Meningococo (mayor 18 meses) 

Neumococo 

Datos Corroborados por: carnet_______  otros (Especifique)__________   

III. Antecedentes Vac¼nales. Anote en el cuadro correspondiente la fecha de aplicaci·n de la vacuna. 

II. Informaci·n Cl²nica (s²ntomas al ingreso) 
Fiebre___ Cefalea____ Fontanela abombada____ Rigidez de nuca____ Cambio de estado mental_____ 

Convulsiones___  Petequias____  Otros ( especifique)_________________________ 

Fecha de inicio del primer s²ntoma ____/____/_____ Fecha de la primera consulta  ___/____/___ 
Uso de antibi·ticos durante los 14 d²as antes de la toma de muestra de LCR   
Si ___          No____           Cual?______________________________        
Existe una enfermedad de base (enfermedad cr·nica, subyacente, etc.) Especifique____________________  

IV.-DATOS EPIDEMIOLčGICOS 
Fecha de notificaci·n _______/_______/______ Fecha de investigaci·n______/______/______ 
Fuente de notificaci·n: P¼blico_____ No p¼blico____ B¼squeda activa___Laboratorio____Otro____   
Especifique_______________________ SE___________   

https://drive.google.com/file/d/1EXiugBEXwnr5qsaYDzCOYtZdzIO51G6L/view?usp=share_link
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    INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE FICHA DE CASO  

SOSPECHOSO DE MENINGITIS  
 

I. Datos Generales  
   No. de caso: cada Establecimiento de Salud (ES), deber§ enumerar sus casos por orden de        
   ocurrencia. 
   DNI: Documento Nacional de Identificaci·n auto explicativo. 
   No. Expediente: Anotar el n¼mero de expediente donde no se utilice DNI. 
   Hospital: auto explicativo. 
   Nombre del paciente: anotar nombres y apellidos del paciente.  
   Fecha de nacimiento: auto explicativo.  
   Edad: anotar a¶os y/o meses cumplidos. 
   Direcci·n: anotar la direcci·n exacta del caso incluyendo n¼mero de tel®fono del  
   caso y de  un familiar.    
   Nombre del responsable: anotar el nombre de la persona responsable del ni¶o. 
   ES, red, municipio, Regi·n Sanitaria: auto explicativo. 

    
II. Informaci·n cl²nica  
     Marcar con ñXò los signos y  s²ntomas que el paciente present· al ingreso. 
     
III. Antecedentes vac¼nales  
    Verificar en el carnet de vacunaci·n del ni¶o y anotar las fechas de aplicaci·n en el  
     recuadro. Si  no porta carnet verificar en listado. 
 
IV.-Datos Epidemiol·gicos  
Fecha de notificaci·n: anotar el d²a en que el paciente fue informado al nivel correspon-
diente por el ES, hospital, regi·n, otros. 
Fecha de investigaci·n: anote la fecha en que se inici· la investigaci·n del paciente.     
Fuente de notificaci·n: marque con ñXò en el espacio correspondiente quien inform· el 
caso si es p¼blico se refiere a cualquier ES  si es no p¼blico se refiere cl²nicas m®dicas, 
hospitales del sector privado etc. 
SE: anotar el n¼mero de la semana epidemiol·gica en que el paciente inici· signos y s²nto-
mas. 
Resto: auto explicativo. 

 
 V. Antecedentes epidemiol·gicos  
      Marcar con  ñXò  si o no, en caso afirmativo anotar la fecha.  
  
VI. Informaci·n de Laboratorio 
    Fecha de la toma de muestra: anotar la fecha en que se tom·  la muestra. 
    Resto: auto explicativo. 
 
VII. Evoluci·n 
     Fecha de egreso: anotar la fecha en que el paciente fue dado de alta. 
     Condici·n al egreso: marcar con ñXò en el espacio correspondiente. 
 
VIII. Acciones de control en caso de ser positivo a Haemophilus influenzae tipo b  
      Vacunaci·n a susceptibles: marcar con ñXò 
      Fecha de inicio: anote la fecha en que comenz· a desarrollar las acciones. 
      Fecha de termino: auto explicativo. 
      Cobertura: en relaci·n a ni¶os vacunados con pentavalente entre la  
      poblaci·n menor de 1 a¶o de la comunidad donde ocurri· el caso x 100. 
 
IX. Resultado del Estudio de Contactos: 
       Grupos de edad: auto explicativo. 
       Vacunados: auto explicativo. 
       Quimioprofilaxis: anotar el n¼mero de contactos del caso que recibieron  
       quimioprofilaxis. 
 
X. Diagn·stico de egreso: anotar el diagn·stico de egreso  del paciente. 
      
XI. Clasificaci·n final 
     Fecha de clasificaci·n: anote la fecha en que se obtuvo el resultado de laboratorio.  
     Caso confirmado: caso probable con cultivo de sangre o liquido  pleural positivo, 
     marcar con ñXò en el espacio correspondiente. 
     Caso descartado: caso sospechoso con pruebas de laboratorio negativas e  
     imagen radiol·gica normal. Anote diagn·stico final. 
 
XI. Persona que llena la ficha: auto explicativo  
     Fecha en la que se realiz· la investigaci·n.  
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4.3.  Rotavirus CIE-10 A08.0 

Se vigila en población menor de 5 años(18) 

4.3.1  Características epidemiológicas 

Agente Infeccioso: el género rotavirus perteneciente a la familia Reoviridae. 

Reservorio: probablemente los humanos. En los animales tanto salvajes como 

domésticos, no parecen tener un papel importante en la transmisión hacia las 

personas 

Modo de transmisión: el contacto directo fecal-oral, está considerado como el más 

importante. También hay evidencias de propagación a través de gotitas de saliva y de 

secreciones del tracto respiratorio. El virus es altamente infectante y muy estable en 

el medio ambiente; puede sobrevivir horas en las manos e incluso días en superficies 

sólidas y permanece estable e infeccioso en heces humanas hasta por una semana. 

Periodo de incubación: de 24 a 48 horas. 

Periodo de transmisibilidad: durante la fase aguda de la enfermedad mientras 

persista la excreción y dispersión del virus. 

El rotavirus por lo común no se detecta en heces después del octavo día de la 

infección, aunque se ha señalado la excreción del virus por 30 días o más en pacientes 

inmunodeficientes. 

Susceptibilidad: universal.  

Inmunidad: la primera infección induce una respuesta inmune local y sistémica al 

serotipo causal y a un alto porcentaje de otros serotipos. Por eso, después de la 

primera infección, el 88% de los niños están protegidos contra una infección grave. 

Tras la segunda infección, el 100% han desarrollado inmunidad contra infecciones 

graves y la mayoría de ellos contra cualquier enfermedad por rotavirus.  

Inmunidad activa: por la vacuna por Rotavirus garantiza disminución de la diarrea 

severa hasta un 85% y disminución de las hospitalizaciones un 85%. La duración de 

la protección aun no es conocida, existe evidencia de un potencial efecto de rebaño. 

 

 

 



 

104 
 

4.3.2  Características clínicas 

Durante los 3 primeros meses de edad suelen ser asintomáticos, probablemente 

debido a los anticuerpos maternos.  

Entre los 3 y 24 meses de edad las infecciones suelen ser más severas. La 

enfermedad por Rotavirus está caracterizada por vómitos y diarrea con consistencia 

blanda o acuosa durante 3 a 8 días, con frecuencia acompañada de fiebre y dolor 

abdominal, otros síntomas incluyen pérdida del apetito y deshidratación.  

Diagnóstico diferencial 

Adenovirus entérico, Astrovirus, Calicivirus, Shigella, Salmonella, Escherichia coli, 

Vibrio cholerae, Campylobacter jejuni, Staphylococcus aureus y parásitos como:  

Giardia lamblia, Entamoeba histolytica.  

Confirmación diagnóstica 

Laboratorio: detección del antígeno de Rotavirus en heces. 

4.3.3 Definiciones de caso 

Caso sospechoso: niño menor de 5 años con diarrea aguda hospitalizado. 

Se define como: 

¶ Niño menor de 5 años: todo niño de 0 a 4 años, 11 meses y 29 días de edad. 

¶ Diarrea aguda: 3 o más evacuaciones liquidas o semilíquidas en las últimas 24 

horas, hasta 14 días de duración. 

¶ Hospitalizado: el niño ingresado a la sala de rehidratación o la sala de 

hospitalización. En los hospitales donde no existe una sala de rehidratación, se 

considera hospitalizado todo niño que recibe rehidratación oral o parenteral en 

el ambiente hospitalario, aunque no sea ingresado en una sala de 

hospitalización. 

Caso confirmado: caso sospechoso que tiene una muestra de heces positivo por 

rotavirus. En brotes, se confirman aquellos en los que se establezca el nexo 

epidemiológico con un caso confirmado por laboratorio. 

Caso inadecuadamente investigado: caso sospechoso en el cual no se logró obtener 

una muestra de heces. 

Caso descartado: caso sospechoso que tiene una muestra de heces con resultado de 

laboratorio negativo para rotavirus. 
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4.3.4  Manejo de casos de acuerdo a definición 

¶ Notificación a la UVS del hospital, éste a la UVS regional y a la coordinación de la 

vigilancia centinela de Rotavirus. 

¶ Investigación inmediata. 

¶ Toma de muestra (Anexo y 15L). 

¶ Llenar la ficha de investigación. Esta ficha será llenada al ingreso hospitalario y al 

momento del alta deberá ser debidamente completada. 

¶ Notificación obligatoria de brotes, documentándolo de acuerdo al formulario de 

Reporte Diario de Alerta Respuesta (Anexo 9). 

¶ Medidas de control:  

¶ Aislamiento: precauciones de tipo entérico con énfasis en sitios cerrados; las 

personas que cuidan de los lactantes deben lavarse las manos con frecuencia. 

¶ Desinfección concurrente: eliminación sanitaria de los pañales; colocar 

material absorbente encima de los pañales para que no se dispersen las heces. 

¶ Búsqueda activa de casos en la comunidad. 

¶ Búsqueda de susceptibles para vacunación contra rotavirus. 

¶ Tratamiento: La terapia de rehidratación oral y líquidos por vía parenteral a las 

personas con colapso vascular o vómitos incontrolables.  

 

 

 

 

 

  

Están contraindicados los antibióticos y los anticolinérgicos. 
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El personal de salud que detecta el caso deberá realizar el llenado completo y correcto de la ficha de 

investigación.  

Ficha No. 14 Vigilancia de Diarreas por Rotavirus 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Link de acceso:https://drive.google.com/file/d/1fdRNWKUBC5qWpkco6XV_UrVL5GzJksMc/view?usp=share_link 

 

https://drive.google.com/file/d/1fdRNWKUBC5qWpkco6XV_UrVL5GzJksMc/view?usp=share_link
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4.4  Influenza CIE-10 J10, J11 

Se vigila en población general  

4.4.1 Características epidemiológicas 

Agente Infeccioso: se reconocen 4 tipos de virus estacional A, B, C y D. 

Los subtipos de A, se clasifican de acuerdo a la hemaglutinina (16 tipos) y 

Neuraminidasa (9 tipos) ejemplo: H1N1, H3N2, H5N1 y otros. 

Los virus del tipo A que circulan más frecuente en los seres humanos. Los subtipos 

son: A(H1N1) pdm 09, A(H3N2).   

Los virus del tipo B, se dividen en linajes, actualmente se encuentra el linaje Victoria 

y Yamagata; Los virus de tipo C y D se asocian a casos esporádicos y brotes leves. 

La combinación entre las 2 proteínas del virus de influenza (H: hemaglutinina, N: 

neuraminidasa) la combinación entre ellas puede dar origen a otros subtipos. 

El virus de influenza pertenece a la familia Orthomyxoviridae. 

Reservorio: los seres humanos, es el reservorio principal para las infecciones en las 

personas. Las aves acuáticas también se consideran reservorio del virus.  

Modo de transmisión 

¶ A través de gotitas respiratorias de personas infectadas que se expulsan al 

ambiente al toser o estornudar. 

¶ Al tocar superficies u objetos contaminados con el virus y seguidamente tocarse 

la cara, ojos, boca o nariz. 

¶ Por contacto directo de una persona infectada o enferma con una persona sana. 

¶ Las personas aparentemente sanas (personas asintomáticas) pueden estar 

infectadas con el virus y contagiar a otras personas sanas sin darse cuenta. 

Periodo de incubación: el periodo de incubación de Influenza es de 1-4 días, con un 

promedio de 2 días. 

Periodo de transmisibilidad: de 3 - 4 días después del inicio de los síntomas. Algunos 

adultos sanos pueden contagiar un día antes de manifestar los síntomas y hasta 5 -7 

días después de contraer la enfermedad.  

Susceptibilidad: universal.  

La severidad de la infección en el individuo previamente sano depende de la 

exposición antigénica previa a variantes similares. 

Inmunidad: por la vacuna o por haber adquirido la enfermedad; la inmunidad por 

vacuna tiene una duración de un año (19). 
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4.4.2 Características clínicas 

¶ Fiebre alta, tos (generalmente seca), mialgias, cefalea, postración, dolor de 

garganta, congestión nasal y en casos graves se manifiesta disnea.  

¶ En los lactantes se puede manifestar por un síndrome similar a la sepsis. 

¶ Niños: manifestaciones digestivas (náuseas, vómitos y diarrea) pueden acompañar 

a la fase respiratoria. 

¶ Adultos: manifestaciones abdominales son poco frecuentes. 

¶ En adultos mayores: se manifiesta con un empeoramiento de las afecciones de 

base. 

Diagnóstico diferencial 

Resfrío común, COVID-19, Dengue y Leptospirosis. 

Confirmación diagnóstica (20) 

De preferencia es a través de RT-PCR en tiempo real o por pruebas de 

inmunofluorescencia.  

4.4.3  Definiciones de caso 

Caso sospechoso de Enfermedad Tipo Influenza (ETI):  

Persona con ƛƴŦŜŎŎƛƽƴ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻǊƛŀ ŀƎǳŘŀ ŎƻƴΥ CƛŜōǊŜ җ оу °C y tos; con aparición 

dentro de los últimos 10 días. 

Caso sospechoso de Infección Respiratoria Aguda Grave (IRAG):  

Paciente con historia de fiebre o fiebre cuantificada җ 38°C, con tos que requiera 

hospitalización, dentro de los primeros 10 días.  

Caso confirmado: 

Todo caso sospechoso por ETI o IRAG positivo por el virus de Influenza a través de 

rT - PCR en tiempo real o por pruebas de inmunofluorescencia.  

4.4.4  Manejo de casos de acuerdo a definición 

¶ Notificación a la UVS del hospital y éste a la UVS Regional y Nivel Central. 

¶ Investigación inmediata: Llenado completo, correcto y legible de la ficha de 

investigación. 

¶ Toma de muestra (Anexo 4 y 15 LL). 

¶ Notificación obligatoria de los brotes, formulario de Reporte de Alerta Respuesta 

(Anexo 9). 
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¶ Medidas de control: se debe evitar el contacto próximo (a través de secreciones 

respiratorias) con individuos infectados, si la persona se encuentra enferma, se 

recomienda el aislamiento con base a las normas de vigilancia epidemiológica. 

¶ Búsqueda activa de contactos. 

¶ Monitoreo rápido de cobertura de vacunación en población de riesgo. 

¶ Tratamiento: administración de oseltamivir con base a los lineamientos de la 

vigilancia epidemiológica (21). 
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El personal de salud que detecta el caso deberá realizar el llenado completo y correcto de la ficha de 

investigación. 

Ficha No. 15 Vigilancia Epidemiológica de las Infecciones Respiratorias Influenza y COVID-19 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Link de Acceso: https://drive.google.com/file/d/1qmklgU1iyS0YVIVGh9Sqjjr_NSXMr5Mb/view?usp=share_link  

https://drive.google.com/file/d/1qmklgU1iyS0YVIVGh9Sqjjr_NSXMr5Mb/view?usp=share_link
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